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MALATTIE DELLE REGIONI 


( Continuazione) 


I 


1. — Tr. di Chir M V, p. 2* — Malattie delle regioni 






PAVIMENTO BOCCALE, GHIANDOLE SALIVARI 

ESOFAGO E LARINGE 

Pel Doti. ENRICO HARTMANN 


Trad. «lei Dott. I. DIONISIO 

DOCENTE DI RINO-LÀHINGOLOCHA NELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 


CAPITOLO I. 

MALATTIE DEL PAVIMENTO BOCCALE 


Si intende col nome di pavimento boccale una regione confinante con parecchie 
altre, che qualche anatomico descrive unitamente alla regione sopra-joidea, di 
cui costituisce la parte superiore e profonda. Il pavimento boccale ha per altro 
rapporti colla base della lingua con cui si continua. Si è già trattato delle 

malattie della lingua; di quelle della regione sopra-joidea si parlerà più avanti ; 

restano quindi a descrivere in questo capitolo le alterazioni, le quali colpiscono 

la regione sovrastante al piano milo-joideo. I processi che in essa si svolgono 

hanno un carattere comune, quello cioè di aver esito nella cavità boccale. Non 

ci occuperemo delle malattie delle ghiandole sotto-mascellari e linguali che 

verranno trattate nel capitolo della patologia delle ghiandole salivari, sebbene 

le malattie di queste ghiandole diano un contributo notevole alla patologia 
del pavimento boccale. 


I. 

LESIONI TRAUMATICHE DEL PAVIMENTO BOCCALE 

Il pavimento della bocca può venir leso da istrumenti penetranti sia dalla 
regione sopra-joidea sia direttamente dalla bocca. Le ferite prodottesi nella 
prima maniera verranno studiate unitamente a quelle della regione sopra-joidea, 
le altre non hanno grande interesse, salvo quello di dar luogo talora a com¬ 
plicazioni infiammatorie, che si spiegano facilmente colla setticità dei liquidi 
contenuti nella bocca. 
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II. 

PROCESSI INFIAMMATORI DEL PAVIMENTO BOCCALE 


Tratteremo dapprima delle ilogosi 


circoscritte, quindi di quelle diffuse. 


A. — FLEMMONE CIRCOSCRITTO 

Il flemmone circoscritto del pavimento boccale, poco studiato finora, venne 
talvolta descritto col nome di ascesso sottolinguale. 

Hot.thousk, A case of subglossitis ; Clin. Soc. Transactions , Londra 1869, t. II, p. 140. — 
Dumonteil Giumpré, De l’abcès sous-I inguai ; Tesi di Parigi, 1875, n. 212. — Weiss, Abcès sou.s- 
lingual; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Parigi 1887, nuova serie, t. XIII, p. 52. 

11 flemmone circoscritto si manifesta in special modo nell’età adulta; l’alcoo- 
lismo venne considerato quale causa predisponente. È dovuto per lo più a pro¬ 
pagazione di processi flogistici vicini; tra questi inerita speciale menzione la 
periostite della faccia interna della mandibola spesso conseguenza di cattiva 
evoluzione delFultimo molare; da questa periostite si origina un ascesso che 
si fa strada al disopra del muscolo milo-joideo. 

I sintomi sono quelli che si osservano comunemente nel flemmone. Sulla pelle 
compare solo un lieve rossore; però il pavimento boccale ed i tessuti della 
legione sopra-joidea sono edematosi. La lingua è tumida e spinta in alto verso 
il palato, la deglutizione è difficile, la voce alterata; si hanno pure disturbi 
respiratori, talora gravi al punto da richiedere la tracheotomia. 

Rara è la risoluzione del processo come venne descritta da Holthouse; quasi 

sempre invece si ha suppurazione, la quale talora si fa strada attraverso al 

pavimento boccale; però anche in questo caso non si può sempre evitare la 

perforazione della cute, poiché non avendosi per la via boccale uno scolo 

tacile del pus, il processo ha tendenza ad estendersi in basso verso le regioni 
inferiori. 

Onde dar esito a questi ascessi si pratica una incisione mediana e verticale 
un poco al di sotto del mento, attraverso a questa incisione colla sonda sca¬ 
nalata [o con una pinzetta Péan chiusa (D. G.)j si va alla ricerca dell’ascesso 
nello spessore dei tessuti al di sopra del piano milo-joideo; per tal modo siila 
dopo la guarigione una cicatrice nascosta dalla sporgenza del mento. Data la 
frequenza della origine periostea di questi ascessi è consigliabile di ricercare 
sempre, ad onta dell’edema notevole della lingua, se non vi sia qualche focolaio 
sotto-periosteo accessibile, o denti malati da estrarre. 

B. — FLEMMONE GANGRENOSO 

II flemmone gangrenoso del pavimento boccale venne descritto col nome di 
ciminola sotto-line/utile tifoidea , angina di Ludwig , angina sotto-mascellare infettiva. 








Processi infiammatori del pavimento boccale 



tiesse he , Die herrschende Krankheit in Schwenningen ; Wiirt. med. Correspondenzblalt. 
Stuttgart, 1835, t. V, n. 15. — Ludwig, Ueber eine neue Art von Halsentziindung; Ibid., 1836, 
t. VI, n. 4, p. 21. — Leube, Beobachtungen einiger Falle von Cynanche sublingualis rhumatico- 
typhoides; Ibid., 1836, t. VII, n. 22. — Heim, Zur Geschichte der Metaphlogose des Zellgewebes 
am Halse; Ibid., 1836, t. VI, n. 10, p. 69. — Sciimetzler, Zellgewebsmetaphlogose am Halse; 
Ibid., 1836, t. VI, nn. 17-18. — Camereh, Ueber Cynanche sublingualis oder Angina Ludwigii, 
Ibid., 1837, t. VII, n. 10. — Eeyfelder, Cynanche sublingualis typhoides; Studien ini Gebiete 
der Heilwissenschaft, Stuttgart 1838, t. I. — Bergmann, Fall einer todtlich abgelaufenen Hiils- 
entziindung; Casper's Woch. far die allgem. Heilkunde, 1840, n. 46, p. 740. — Timpe, Fall von 
typhoser rheumat. Halsentziindung; Casper’s Wochenschr ., 1841, p. 285. — Albers, Angina 
submaxillaris; Schmidt’s Jahrb., Lipsia 1844, t. XLIV, p. 176. — Zillner. Sechs Filile von einer 
besonderen Entzùndung des Bindgewebs am Halse und an der Kiefergegend; Oesterreich. med. 
Woch., Vienna 1845, n. 34, p. 1049. — Blasberg, Einige Filile von sogenannter Cynanches 
typhoides, etc.; Casper’s Wochenschr., Berlino 1846, n. 47, p. 752. — Cnopf, Ein Fall von 
Cynanche subling. rheumat.-typh.; Deutsche Klinik, Berlino 1849, n. 4, p. 45. — Stanelli, 
Cynanche subling. rheumatico-typhoides ; Ibid., 1850, n. 5, p. 46. — Spengler, Brandige Zcllge- 
websentziindung an der Unterkiefer-Speicheldruse; Ibid. 1851, n. 4, p. 35. — Tiiaden, Tiefe 
Abscesse am Kieferwinkel; Schmidt's Jahrb., Lipsia 1872, t. CLVI, p. 59. — Maunder, Inflam- 
mation of floor of mouth, tongue, pharynx and side of neck; laryngotomy ; British med. Journal, 
Londra 1873, t. I, p. 117. — Houillon, Contribution à l’étude de V angine de Ludwig. Tesi di 
Strasburgo, 1875. — Berkeley Hill, Angina Ludovici; Brit. med. Journ., Londra 1882, t. II, 
p. 683. — Kcenig, Die entziindlichen Processe ani Hals; Deutsche chir. von Billroth a. Liiclce, 
Stuttgart 1882, voi. XXXVI, p. 20. — Rose», Die Ludwig’sche Angina; Deutsche med. Wochens., 
Berlino 1883, n. 11, p. 183. — Biehler G., Étude critique sur l’angine de Ludwig. Tesi di 
Parigi, 1884-1885, n. 295. — Tordens E., Angine de Ludwig chez les jeunes enfants; Revue 


mcnsuelle des maladies de l’enfance, Parigi 1885, p. 579. — Tissier P., Angine sous-maxillaire 


infectieuse; Progrès méd., Parigi 1886, pp. 714, 734, 757, 775 e 798. — Ciiabrol, De l’angine 


dite de Ludwig. Tesi di Parigi, 1886-1887, n. 98. 


Ludwig, che pel primo richiamò l’attenzione su questa forma morbosa, la 
descrisse quale malattia infettiva sui generis. 

Tale opinione, accettata in Germania dai suoi contemporanei e difesa anche 
oggidì da Rosei*, fu sostenuta in Inghilterra da A. Barkers ed in Francia da 
P. Tissier. Venne però combattuta vivamente da molti autori, i quali non tro¬ 
varono in questa malattia nulla di specifico. Bcehler in una monografìa, in cui 
raccolse la maggior parte dei casi pubblicati, nega che questa malattia sia una 
forma infettiva a caratteri proprii. 

Leggendo le osservazioni degli autori propensi ad ammettere la specificità 
di questa forma si vede, che sotto uno stesso nome vennero riunite affezioni 
disparatissime (osteoperiostiti ed adeno-fiemmoni, flemmoni di origine dentaria, 
flemmoni consecutivi ad angine, ecc.), presentanti però un carattere comune, 
l ’infiammazione gang renosa del pavimento boccale e del tessuto cellulare profondo 
della regione sopra-joidea, in special modo del tessuto situato al di sopra del 
milo-joideo. Questi flemmoni si propagano facilmente alle regioni profonde del 
collo; hanno una evoluzione rapida e terminano colla morte; tali sono i casi 
descritti da Ludwig col nome di angina speciale dovuta a processi risipelatosi. 
Noi non crediamo alla specificità della affezione, ma riteniamo che si tratti di 
flemmone gang-renoso senza però nulla affermare in modo assoluto mancando 
accurate indagini batteriologiche in proposito. 
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Eziologia. — L’età pare abbia una importanza nello sviluppo di questa forma 
di flemmone. La maggior parte dei casi venne osservata dai 20 ai 30 anni ; si 
verificò qualche volta nell’infanzia, mai nella vecchiaia. Il sesso maschile è più 
facilmente colpito. La metà destra del corpo sarebbe più spesso affetta della 
sinistra. Cosi pure vennero invocati quali momenti eziologici le cause reumatiche, 
i contagi, ecc. 

La penetrazione dell’agente infettivo avverrebbe per lo più in corrispondenza 
di un dente cariato, oppure di alterazioni della mucosa durante il periodo di 
evoluzione dell’ultimo molare, oppure attraverso a screpolature della mucosa 
labiale ad ulcerazioni aftose, od erpetiche. Potrebbesi pure avere penetrazione 
dell’agente infettivo per le vie ghiandolari, Rosei- crede difatti che la sola via, 
che percorre l’agente infettivo, sia quella del canale di Wharton, opinione non 
sempre giusta, perchè in alcuni casi fu possibile col reperto necroscopico esclu¬ 
dere la propagazione per tale condotto. 

Anatomia patologica. — Le lesioni sono quelle del flemmone diffuso; le vene 
sono turgide; la ghiandola sotto-mascellare talora è sana, talora ripiena di un 
liquido fetido. 

Vennero spesso osservate alterazioni infiammatorie nella mucosa e nei muscoli 
della laringe; in qualche caso lesioni infiammatorie della pleura, del pericardio 
|del cellulare mediastinico (D. G.)], dei ventricoli cerebrali, ecc. Come in tutte 
le forme infettive la parte è gonfia, rammollita e friabile. 

Sintomi. — Dopo una causa reumatica; dopo un’angina, una leggiera tonsillite, 
dopo una nevralgia dentaria, qualche volta senza causa apprezzabile, in piena 
salute, un individuo è colto da leggera reazione febbrile (brividi frequenti, 
cefalalgia, spossatezza, anoressia), dolore alla deglutizione, ed in pari tempo o 
piìi tardi da tumefazione della regione sotto-mascellare, la quale assume talora 
una durezza eburnea. Rapidamente in due o tre giorni crescono enormemente 
i sintomi generali e la tumefazione della regione sotto-mascellare, ed allora la 
malattia si presenta con caratteri evidenti. 

La gonfiezza per lo più non si estende oltre il limite della cartilagine tiroide; 
in qualche caso però si vide propagarsi fino allo sterno. La testa è rigida, ed 
un po’ ripiegata in avanti verso la parte più infiammata; la cute del collo dap¬ 
prima normale assume un colorito roseo, talora rosso vivo. Alla palpazione non 
si ha la durezza che si riscontra neU adeno-flemmone, per contro non si ha 
senso di vera fluttuazione. 

La saliva cola fuori dalla bocca semi aperta; tra le due arcate dentario, che 
il paziente non può divaricare ampiamente, si vede la lingua talora normale, 
pili spesso gonfia e spinta in alto. 11 pavimento boccale ò tumido e forma un 
cercine rosso violaceo in corrispondenza della faccia interna della mandibola. 

La febbre è intensa (40 g.), vi è una tinta subitterica delle congiuntive; in 
breve tutti i segni di un grave stato infettivo. 

Decorso Durata — Esito. — Con un intervento chirurgico energico si impe¬ 
disce il propagarsi della infezione, e si ottiene un rapido miglioramento. 
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Lasciata a se, la malattia ha per lo più un esito letale; talora si ha l’asfissia 
per l’estendersi del processo verso la laringe, talora per enfisema del tessuto 
cellulare sottocutaneo ; si formano seni fistolosi che si aprono sia verso la mucosa 
boccale o faringea, sia verso la pelle; la morte sopravviene con sintomi gene¬ 
rali setticoemici, talora con sintomi di pioemia. 

Ludwig dice di aver visto casi di guarigione avvenuta senza alcun intervento. 

Diagnosi. — L’adeno-flemmone non può essere scambiato col flemmone gan¬ 
grenoso, solo gli ascessi sotto-linguali , e le osteo-mieliti acute della mandibola 
possono indurre in errori di diagnosi. 

Nell’ascesso sotto-linguale si hanno fenomeni locali, che ricordano talvolta 
quelli del flemmone diffuso nel suo inizio, però i sintomi generali non sono così 
gravi come nel flemmone gangrenoso ; colla palpazione nell’ascesso si può rico¬ 
noscere al di sotto del tessuto edematoso un punto più duro e più doloroso; 
infine coll’incisione si arriva sul focolaio purulento, spesso molto piccolo; però 
non appena questo è inciso non tarda a verificarsi un miglioramento nell’an¬ 
damento del processo. 

Nella osteomielite acuta della mandibola la tumefazione non occupa tutta la 
regione sopra-joidea in modo uniforme, essa è più intensa in corrispondenza 
del margine inferiore del mascellare; si ha piìi rapidamente la formazione di 
una raccolta; siccome però in alcuni casi rosteomielite acuta del mascellaresi 
accompagna a fenomeni gangrenosi, così la diagnosi differenziale può riuscire 
difficilissima. 

Prognosi. — In genere infausta, può divenire meno grave qualora si faccia in 
tempo una cura energica e razionale. 

Cura. — La terapia chirurgica ha una grandissima importanza; sono neces¬ 
sarie una o più incisioni [ampie (D. G.)] per dar esito alla infiltrazione puru¬ 
lenta, la quale è diffusa nello spessore dei tessuti, senza che si abbia una vera 
raccolta localizzata ad un punto. Non si devo temere di ingrandire le incisioni, 
di renderle più profonde col termocauterio, se si vede elio i fenomeni infiam¬ 
matori non cedono rapidamente. Per tal modo si ottiene unitamente ad un 
miglioramento locale una diminuzione dei sintomi generali. 

Non si devono dimenticare le lavature antisettiche della cavità boccale, e 
la somministrazione di sostanze ricostituenti, alcool, ecc. 

III. 

NEOPLASIE DEL PAVIMENTO BOCCALE 

1 tumori che hanno il loro punto di partenza dalle ghiandole salivari della 
regione, verranno descritti in seguito (1); per ora ci limiteremo allo studio delle 
cisti non salivari, dei tumori sanguigni, dei lipomi e dell’epitelioma del pavi¬ 
mento boccale. 


(1) Vedasi pag. 57. 





o Malattie del pavimento boccale 

A. — CISTI SIEROSE 

Vennero osservate sul pavimento boccale due sorta di cisti sierose : le con¬ 
genite e le acquisite. Le prime appartengono al gruppo delle cisti sierose del 
collo e verranno studiate con queste (1). Le acquisite sono ancora poco conosciute. 
In qualche caso si parlò di cisti sviluppatesi nella borsa di Fleischmann, della 
quale non è ancora ben dimostrata l’esistenza (2). Queste cisti sarebbero caratte- 
r ] zzate dalla natura del liquido, differente dalla saliva; dal fatto che l’interno 
della cavità cistica è diviso da sepimenti membranosi, dalla posizione mediana 
della cisti la quale è divisa in due parti dal frenulo linguale; infine segni pato- 
gnomonici sarebbero la durezza delle pareti e spesso la mancanza di fluttuazione. 

Queste qualità non sono però sufficienti da permetterci di determinare esat¬ 
tamente la natura della cisti, sono ancora necessarie nuove osservazioni onde 
precisare bene i caratteri di queste cisti. 


B. — CISTI DERMOIDI DEL PAVIMENTO BOCCALE 

Le cisti dermoidi di questa regione sono note da molto tempo. Già Pietro 
de Marchettis le aveva descritte col nome di tumori sebacei del pavimento 
boccale; però solo in quest’ultimo decennio vennero meglio studiate. 

B«-linn T lR n 7 0 R CK f P YY.f er Dermoidc * ste am Boi '“ ^r Mundhohle; Arch. far Min. Chir.. 
Bellino 1878 t. XXII, p. 985. - Barb*s E., Contribution à l’étude des kystes dermoides du 

plancher de la bouche. lesi di Parigi, 1879, n. 202. - Combat, Sur „„e observation de kyste 

dermoide du plancher de la bouche; Bull, et Mém. de la Soc. de Chi,-.. Parigi 1881, n. ser., 

Parigi 1883 t I 18C D US 278 11 R °“TV ^ ky8teS derm0 ' flles subli "«^ ^ch. gin. de Méd ., 
iangi 1883, 1.1, p. 278. - Babbee, Sebacious or dermoid cyst of thè tongue; removai by 

submental incisioni cure; Trans, of thè din. Soc. Londra 1883, t. XVI, p. 215. - Dabdìonac, 

, S ® rVa ‘ I0 “ e t “ meur d “ m0lde du plancher buccal (rapporto di Chauvel); Bull, et Uim. de 

u ' 1883, nu0va serie - l 2 - ,x - P- 71 °- e Rn “‘ * Chir., Parigi 1884, t. IV. 

p^655. Morris H„ fhree cases of dermoid cyst; Med. Times and Gaz., Londra 1884, t. I, p. 43. 

chabd et Lamelongue 0., Traité des kystes congdnitaux, Parigi 1886, pp. 23 e 230 (bibl.) 

ParlZmsT ! 6S kySt6S dern30 'des du plancher buccal; Bull, de la Soc. anat., 

de Mid et d' ri,- P lb m'Ì, Rkclds p -. Des kystes derm. du plancher buccal; Gaz. hebd. 
de Ha etdeCh.r., Pungi 1887, p. 75. - Gu.babu A., Kyste dermoide du plancher de la bouche- 

mi. de la Soc. anat Parigi 1888, p. 184. - Schm.tt, Kyste dermoide sublinguai ; Bull, et 
Meni, de la Soc. de Chirurgie , Parigi 1891, p. 22. 

Eziologia — Il sesso pare non abbia una grande influenza come fattore 
eziologico; difatti dalle statistiche di G. Marchant risulta che in venti casi vi 
era una eguale percentuale di uomini e donne colpiti. Tali cisti sono congenite; 
pero non assumono uno sviluppo notevole che tra i diciotto e venticinque anni ■ 
possono tuttavia osservarsi nelle due età estreme, cioè qualche giorno dopo la 

nascita, come in un caso di Richet, oppure in età più avanzata, corno in un 
malato di 62 anni osservato da Ed. Cruveilhier. 


(1) Vedasi più avanti: Cisti sierose del collo. 

(2) Vedasi p. 61. 







Neoplasie del pavimento boccale 


9 


Anatomia patologica e patogenesi. — La struttura di queste cisti è quella 
delle cisti dermoidi, quasi sempre si tratta di cisti dermoidi semplici, contenenti 
a volte dei peli. In un caso eccezionale Th. Anger osservò una struttura mucosa. 

La neoplasia di forma per lo più rotonda risiede sulla linea mediana e si 
sviluppa in uno spazio limitato lateralmente dai genio-glossi e dai genio-joidei 
ed in basso dal milo-joideo. Tale posizione mediana non è però costante, in casi 
rari di fatti si possono anche osservare cisti occupanti la parte laterale del 
pavimento boccale. 



Fif?. 82. — Cisti dermoide sopra-joidea (G. Marcbant). 


Il tumore è abbastanza mobile, però nella maggior parte delle osservazioni 
recenti venne rilevato un carattere di grande importanza, quello cioè della 
presenza di aderenze allo scheletro, sia all'osso mascellare sia all’osso ioide 

(fig. 82). 

La genesi di queste cisti si spiega ammettendo l’introflessione d’un piccolo 
sacco cutaneo, raramente mucoso, che resta inerte per anni ed anni e poi d’un 
tratto per una causa finora ignota comincia a secernere. Questa introflessione 
avviene tra i due punti dai quali si inizia lo sviluppo delle due metà del mascel¬ 
lare inferiore, o tra la cartilagine di Meckel ed il mascellare inferiore. A 
suffragare tale ipotesi stanno le aderenze alle apofisi geni e la depressione in cor¬ 
rispondenza del mascellare inferiore notata da Combalat. Però, come giustamente 
osserva 0. Lannelongue, non tutte le cisti del pavimento boccale hanno esat¬ 
tamente tale origine; ve ne sono che provengono da fessure branchiali propria- 


< 
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mente dette, e che sono vere cisti del collo come è dimostrato dalle aderenze non 
più col mascellare inferiore ma coll’osso joule (casi di Denonvilliers e Verneuil, 
di Verneuil, di Gueterbock e G. Marchant). 

Sintomi. — I primi sintomi compaiono talora nei primi periodi della vita; 
si citano casi in cui i pazienti da bambini avevano il mento molto sviluppato, 
un doppio mento, questo però è l’eccezione. Di regola la tumefazione non si 
manifesta che in una età più avanzata, cioè verso i 20 anni. 

La cisti solleva la mucosa, per lo più in corrispondenza della linea mediana, 
qualche volta lateralmente; tale prominenza è spesso biancastra o giallastra. 
Quando raggiunge il volume di un uovo comincia a delimitarsi una tumefazione 
della regione sopra-joidea (fig. 83). Al tatto si constata l'esistenza d'un tumore, 



Fjg. 83. — Cisti dermoide sopra-joidea (G. Marchant). 


del quale non è sempre possibile rilevare la forma arrotondata, a cagione della 
resistenza dei muscoli che lo circondano. Questo tumore, generalmente abba¬ 
stanza duro, può però avere una consistenza pastosa; si citano dei casi in cui 
si manteneva l’impronta del dito; qualche volta invece, presenta una fluttuazione 
evidente. 

Il tumore è mobile, non aderente alla mucosa boccale, che si può far 
scorrere su di esso; soventi però è aderente, sia alla mandibola per tratti 
fibrosi rilevabili al tatto, sia all'osso joide e ne seguo i movimenti durante la 
deglutizione. Quest’ultima particolarità, che G. Marchant credeva dovuta all'e¬ 
sistenza d'aderenze all'osso joide, ò semplicemente dovuta ai rapporti che ha 
il tumore coi muscoli sopra-joidei, i quali fanno muovere contemporaneamente 
l’osso joide e la cisti. La prova di ciò è fornita in modo evidente da un fatto 
di P. Reclus, in cui la cisti era aderente al mascellare, e seguiva nondimeno i 
movimenti della deglutizione. 

I disturbi funzionali, generalmente poco gravi, non presentano alcunché 
di speciale; se il tumore è un po’ voluminoso e comprime notevolmente la 
lingua, si può osservare un’alterazione nella fonazione, nella respirazione, nella 
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masticazione e nella deglutizione, e, se si tratta di bambini, nel succhiamento 
del latte dal capezzolo materno. 

Le cisti dermoidi del pavimento boccale hanno nel loro inizio un decorso 
molto lento; giunte ad un certo periodo, crescono più rapidamente; in genere 
l’ammalato consulta il medico quando hanno già il volume d’un uovo. La dimen¬ 
sione di tali cisti può in certi casi raggiungere quella d’un arancio; in un caso 
di Reclus, la cisti aveva il volume d'un pugno d’adulto; in un altro caso di 
Linhart, la neoformazione era così voluminosa da toccare la vòlta palatina 
impedendo così ravvicinamento delle mascelle. 

Diagnosi. — È facilitata dalla posizione spesso mediana, dalla protuberanza 
sopra-joidea, dalla mancanza di trasparenza, dalla mobilità del tumore e dalla 
presenza di aderenze collo scheletro. 

Prognosi. — La prognosi è relativamente benigna poiché l’esito della cura è 
in genere favorevole. 

Cura. — Si consigliò l’escisione parziale con cauterizzazione della parete 
interna della cisti e l'incisione seguita da drenaggio; queste diverse cure sono 
abbandonate; oggigiorno si ricorre all’estirpazione completa della cisti. Questa 
operazione è per lo più facile, il tumore non presenta, se si eccettua il pedun¬ 
colo fibroso, aderenze con le parti vicine, salvo nei casi in cui una cura antece¬ 
dente (punture, iniezioni) abbia prodotto aderenze cicatriziali attorno ad esso. 

Fino a quest’ultimi anni si praticò l’estirpazione per la via boccale, per 
evitare una cicatrice esterna. Attualmente si ritorna all’incisione cutanea, già 
preconizzata altra volta da Denonvilliers e Padieu (1). Quest’incisione lascia 
una cicatrice lineare, nascosta dalla protuberanza del mento; non espone alla 
sezione dei canali di Wharton. ed al ristagno dei liquidi boccali in un fondo 
cieco declive; permette inoltre di giungere più facilmente sul tumore che in 
tal modo si può estirpare completamente. 

0. — CISTI IDATICHE DEL PAVIMENTO BOCCALE 
Laugier M., Do la grenouillette hyclatique; Arch. gru. de Méd., Parigi 1871, t. II, p. 112. 

Le cisti idatiche del pavimento boccale sono molto rare. Finora non se ne 
pubblicarono che pochi casi. Sono dovute secondo Laugier allo sviluppo di un 
embrione di tenia che perforando la mucosa, penetra entro al tessuto del pavi¬ 
mento boccale. 

L’inizio, il decorso, ed i sintomi ricordano molto quelli della comune ramila (2); 
la cisti idatica si distingue perchè avendo la parete più spessa, presenta una 
fluttuazione più profonda. In un caso di Richet, il tumore era molto duro, e 


(1) G. Marchant, loc. citato. — P. Reclus, loc. citato. 

(2) Vedasi più avanti p. 60. 




12 


Malattie del pavimento boccale 


parzialmente calcificato. La mancanza di aderenze collo scheletro ed i dati 
forniti dalla puntura esplorativa ci permettono di distinguere l’idatide dalla cisti 
dermoide. 

Prognosi. — Non ha gravità di sorta. 

Cura. — Consisterà, sia nella escisione e nella cauterizzazione della parete, 
sia nella estirpazione, che è da preferirsi. 


D. — TUMORI ANGIOMATOSI DEL PAVIMENTO BOCCALE 

Le neoformazioni angìomatose di questa regione sono rappresentate da tumori 
erettili che si sviluppano nella sede delle ordinarie ramile e che Dolbeau descrisse 
col nome di ranule sanguigne (1). 

Dolbeau, Mém. sur une variété de tumeur dite gren. sanguine. Parigi 1857. — Pbrasst, 
Caso di ranula sanguigna in una bambina di sette mesi; Giornale della R. Accad. di Med. di 
Torino, 1873, n. 11 e Rivista di med., di chir. e di terap., 1873, fase. 10. 

Secondo Dolbeau, queste ranule sanguigne sono consecutive a tumori erettili 
venosi: 1" per rottura od ulcerazione della parete venosa e stravaso di sangue 
nei tessuti; 2° per obliterazione delle vene in alcuni punti e distruzione delle 
pareti dei vasi nei punti rimasti pervii, fatto dal quale si origina una cavità; 
3° per dilatazione della parete di un vaso qualsiasi. 

Questi tumori sono sempre di origine congenita, sono di color violaceo, si 
riducono facilmente di volume colla pressione, e crescono notevolmente durante 
le espirazioni forzate. Il decorso è lentissimo; talora si infiammano e si trasfor¬ 
mano in cisti siero-sanguigne isolate. 

Dolbeau, per tema della infezione purulenta avvenuta in un caso di Nélaton 
dopo una puntura sconsiglia ogni cura. Vennero proposte e praticate a scopo 
terapeutico le iniezioni di percloruro di ferro, le cauterizzazioni e l’elettrolisi. 
La cura migliore, dato che si reputi opportuno l’intervento, è ancora l’ablazione 
totale non essendovi coi metodi odierni di emostasi pericolo di emorragia. 

E. — LIPOMI DEL PAVIMENTO BOCCALE 

Dk Landeta J.-B., Réflexions sur quelques tumeurs sublinguales. Tesi di Parigi, 1863, n. 4. 
— Churchill, Fatty tumour simulating ranula; Trans, of thè Patii. Soc., Londra 1872, t. XXIII, 
p. 235. Monod Gii., Lipome du plancher de la bouche; Pulì, et Mém. de la Soc. de Chir:, 
Parigi 1881, nuova serie, t. VII, p. 365. . 

I lipomi del pavimento boccale rassomigliano molto alle cisti dermoidi, ma 
sono assai più rari, hanno un decorso lento e progressivo, tendono a svilup- 

(1) Crediamo opportuno di ricordare un caso raro di aneurisma arterio-venoso, nel quale 
si dovette ricorrere alla legatura delle due linguali (A. Descrés, Tumeur véneuse du plancher 
de la bouche. Anévrysme artério-veineux. Ligature des deux linguales; Bull, et Mém. de la 
Soc. de Chir., Parigi 1879, nuova serie* t. V, p. 794). 
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parsi verso il collo piuttosto che verso la cavità boccale. De Landeta osservò 
una tinta giallastra della mucosa che li ricopre, tinta che mancava in un caso 
di Ch. Monod. Al tatto si ha una sensazione di falsa fluttuazione come nei 
tumori liquidi molto distesi. 

La sola cura consigliabile è l’estirpazione col bistori, che ha la sua indica¬ 
zione allorché il tumore reca molestie per il suo volume. 


F. — TUMORI MALIGNI DEL PAVIMENTO BOCCALE 

Nel pavimento boccale possono aver sede tumori- maligni, sviluppatisi negli 
organi vicini (lingua, mascellare inferiore); tali tumori possono però svilupparsi 
anche primitivamente nel pavimento boccale ; noi tratteremo solo di quelli svi¬ 
luppatisi primitivamente. 

De Landeta J.-B., Réflexions sur quelques tumcurs subling. Tesi di Parigi, 1803, n. 4. — 
Brady, On a case of sublinguai tumour, etc.; Medicai Times and Gaz., Londra 1867, t. I, p. 386. 

— Vkrneuig, Épithél. des glandes subling.; Bull, de la Soc. de Chir., Parigi 1871, serie 2 a , 
t. XI T, p. 225. — Si’ence, Sublinguai caneroid ulcer, operatimi, recovery; The Lancet , Londra 1875, 
t. I, p. 858. — Margnat A. F., Contribution à Pétude de Pépithélioma de la glande sublinguale 
considéré surtout au point de vue du traitement. Tesi di Parigi, 1877, n. 132. — Bryant, 
Two cases of epith. of thè tongue and one of epith. of thè floor of thè mouth; The Lancet , 
Londra 1878, t. I, p. 827. — Larrieu L., Contribution à Pétude de Pépithélioma du plancher 
de la bouche. Tesi di Parigi, 1879, n. 506. — Zeissl, Eine noch nicht beschriebene Geschwulst 
der Sublingualdruse; Strickér’s med. Jahrb., Vienna, 1882, t. II. p. 197. — Faure, De Pépithé¬ 
lioma du plancher de la bouche. Tesi di Parigi, 1883-1884, n. 243. — Feuilletaud, Du trai¬ 
tement chirurgical des tumeurs du plancher de la bouche. Tesi di Parigi, 1885-1886, n. 152. 

— Riciiet, Cancroide ulcéré du plancher buccal; France méd., Parigi 1886, t. II, p. 1313. 


Eziologia. — L’epitelioma del pavimento boccale si riscontra di preferenza 
dai cinquanta ai sessantanni e quasi esclusivamente nel sesso maschile; 15 volte 
su 16 (P. Faure). Le diverse cause irritative locali ricordate a proposito del 
cancroide della lingua possono essere considerate quali cause predisponenti. 

Anatomia patologica. — 11 processo si inizia per lo più dalla mucosa, talora, 
e questa sarebbe la regola secondo Verneuil, si sviluppa primitivamente dalle 
ghiandole salivari. 

In tutti i casi però si estende rapidamente alle ghiandole sotto-linguali, ed 
anche più lontano, cioè ai ganglii e alla ghiandola sotto-mascellare, come pure 
verso il mascellare inferiore. 

Istologicamente, si tratta ora di epitelioma pavimentoso lobulato, ora di epi¬ 
telioma tubulato; ed anche contemporaneamente di epitelioma tubulato e lobu¬ 
lato, come venne osservato da Suchard in una necroscopia. 

Sintomi. — La malattia esordisce generalmente con un piccolo tumore ver¬ 
rucoso, della grossezza d’un pisello, duro, indolente, il quale produce un leggero 
impedimento nei movimenti della lingua; in qualche caso, si ha nei primordi una 
piccola fessura lineare a margini induriti. 
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Raramente il chirurgo è chiamato in questo periodo, il più delle volte l’am¬ 
malato si presenta con un’ulcera lineare, tracheiforme, a margini rialzati ed a 
base indurita; l’infiltrazione dei tessuti spesso ha un’estensione molto vasta, 
talora fino al periostio del mascellare inferiore, ai ganglii ed alle ghiandole 
sotto-mascellari. 

Il decorso è molto più rapido di quello dell’epitelioma linguale, la recidiva 
quasi costante (A. Verneuil). 

Quindi è necessario in caso d’intervento fare delle breccie ampie resecando 
per un’estensione più o meno grande il mascellare inferiore [e svuotando le 
loggie linfatiche corrispondenti (D. G.)|. 


CAPITOLO II. 

MALATTIE DELLE GHIANDOLE SALIVARI 


I. 


LESIONI TRAUMATICHE 


Le lesioni traumatiche dello ghiandole salivari presentano qualche interesse 
solo quando colpiscono la ghiandola parotide; tali lesioni si riscontrano o nella 
ghiandola o nel suo condotto escretore. 


I krcy, Bull. de la Faciliti de Méd., 1811, n. 3. — Dknonvillikrs et Ctossklin, Compendili!» 
de eli ir. prat., Parigi 1861, t. Ili, p. 799. - Boykk, Traiti* dea maladies chir., 4“ edizione, 
Parigi 1831, t. VI, p. 252. — Tiiornlky Stock kr, On thè reestablishment of a divided salivary 
duct.; Dublin Journ. of / ned. Se., 1882, t. LXXIII, p. 8. — Leooukst. Traiti) de chir. d’armée, 
l a ediz., Parigi 1863, p. 382; 2“ ediz., 1872, p. 280. 


A. — FERITE DELLA PAROTIDE 

Le ferite della parotide sono importanti, non solamente perchè interessano 
la ghiandola, ma anche perchè spesso colpiscono, nel medesimo tempo, organi 
importanti, vascolari o nervosi che l’attraversano. 

Eccettuati certi casi in cui la ferita ampia e beante ci permette di con¬ 
statare le lesioni, spesso non è tacile il decidere in una ferita della regione 
paio ti dea, se la ghiandola sia o no interessata. La mancanza di dati sulla pro¬ 
fondità di penetrazione dello strumento vulnerante, l’emorragia che impedisce 
la constatazione dello scolo salivare, la suppurazione, che si mescola ai secreti 

della ghiandola, allorché la ferita non è asettica, ostacolano notevolmente la 
diagnosi. 

I erciò dobbiamo fondarci su indizi secondari, come, ad esempio, sulla mag¬ 
giore abbondanza dei secreti della ferita durante il pasto. 

Le lesioni nervose del facciale dell’auricolo-temporale, delle branche del plesso 
cervicale superficiale, sono accompagnate da paralisi motrici o sensitive, che 
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ci permettono di diagnosticarle con precisione. Quelle dei vasi sono gravi; nelle 
ferite della regione parotidea possono accadere lesioni di arterie voluminose 
e profonde (carotide, mascellare interna, temporale superficiale, ecc.). E poiché 
l’istrumento vulnerante può, mentre lede un’arteria, colpire uno dei numerosi 
rami venosi che vanno sia alla giugulare interna, sia all’esterna, si comprende 
perchè queste ferite sono seguite alcune volte da aneurisma arterio-venoso. 


Per evitare la formazione d’una fistola salivare si dovrà, ogniqualvolta si 
suppone una lesione della ghiandola, chiudere la ferita con una sutura accurata 
ed imporre al malato riposo e silenzio. 

Si escideranno i margini della ferita se contusi e si riuniranno quindi imme¬ 
diatamente con sutura. 

Con questa cura si potè ottenere, in molti casi, la guarigione completa, 
senza fistola. 

In caso d’emorragia abbondante, la cura presenta maggiori difficoltà. 

La ricerca dei due capi del vaso entro ad una ferita profonda, in un tes¬ 
suto denso, compatto e vascolare, è, come ben fece notare Marjolin, operazione 
molto delicata. 

Perciò si capisce che alcuni pratici, in presenza di un’emorragia inquietante, 
si siano subito decisi alla legatura della carotide primitiva. 

Questa legatura fu insufficiente in alcuni casi occorsi a Marjolin, a Gifoux, 
i cui ammalati morirono d’emorragia. Per evitare l’emorragia, che può conti¬ 
nuare anche dopo la legatura della carotide primitiva per le anastomosi intra- 
craniche della carotide interna, P. H. Bérard consiglia di legare la carotide 
primitiva in prossimità della sua biforcazione, e quindi di legare una delle 
carotidi, interna o esterna; principio adottato da Richet nei casi in cui la lega¬ 
tura della carotide esterna è impossibile (1). Prima di ricorrere a questi mezzi 
bisognerà, data l’impossibilità di legare i due capi del vaso reciso, cercare di 
fermare l’emorragia con la forcipressura a permanenza, cosa che crediamo pos¬ 
sibile nella maggior parte dei casi. 


B. — FERITE DEL CANALE DI STENONE 

Le ferite del canale di Stenone sono più rare di quelle della parotide, poiché 
il canale è fino ad un certo punto protetto contro i traumatismi dalla protu¬ 
beranza delle ossa zigomatiche. 

Tali ferite sono il più delle volte prodotte da un istrumento tagliente, 
qualche volta da armi da fuoco. A cagione del piccolo volume del canale la 
sezione è quasi sempre completa. 

Allorché la ferita è larga e profonda, e la guancia è divisa in tutto il suo 
spessore, la ferita del canale è facile a riconoscere; però queste condizioni 
raramente si verificano ed in moltissimi ammalati la lesione passa dapprincipio 
inosservata. 


(1) Richet, Anatomie médico-chirurgicalo. Parigi, 5* odi/.., 1877, p. 553. 
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Soltanto dopo qualche giorno lo scolo della saliva dalla ferita, se questa è 
rimasta aperta, e, se al contrario è chiusa, la formazione di un tumore salivare 
chiariscono il diagnostico. 

La saliva può riprendere il suo corso normale per l’aprirsi del capo poste¬ 
riore del canale nella bocca (fistola mucosa), od in seguito alla cicatrizzazione 
del canale. Quest’ultimo modo di risoluzione, ritenuto come facile dal Percy, 
che credeva frequenti le ferite del canale di Stenone, è al contrario raro, secondo 
la maggioranza degli autori. 

Altri modi di guarigione sono: la formazione di una fistola cutanea (1), 
frequente nelle ferite che interessano solo una parte dello spessore della guancia ; 
la formazione di un tumore salivare, specie di sacco intermediario ai due capi 
del canale reciso, che si riempie ad ogni pasto e si vuota colla sola pressione 
del dito; Vobliterazione del canale alla quale segui in un caso di Borei (2) una 
reazione infiammatoria sub-acuta, e l'atrofia della ghiandola; in un altro caso 
del Baillarger, dopo la guarigione con obliterazione del condotto ghiandolare 
si ebbe il fenomeno della trasudazione del liquido parotideo attraverso la pelle 
(efidrosi) durante il pasto (3). 

La cura varia secondo i casi: nelle ferite recenti e nette, come quelle pro¬ 
dotte da strumenti taglienti, si riuniranno il più esattamente possibile le parti 
divise, avendo cura d’evitare di comprendere il canale in un’ansa del filo. Se 
la ferita è irregolare, contusa, e se si crede di non riuscire nella riunione 
immediata, si batterà altra via. E poiché le ferite che penetrano nella cavità 
boccale espongono meno delle altre al distacco dei punti di sutura ed alla fistola 
cutanea, si completerà l'incisione nelle ferite incomplete e si suturerà solo la 
parte cutanea della guancia. Questo processo è possibile solo nelle ferite della 
parte anteriore del canale; in quelle della regione masseterina si potrà, come 
consiglia Kcenig, introdurre nei due capi del canale una sonda, e sulla guida 
di questa praticare la sutura. E evidente che in tutti i casi la fonazione e la 
masticazione devono venir proibite durante i cinque primi giorni. 

Nelle ferite di vecchia data, se la guancia è completamente perforata, si 
colloca un drenaggio dalla parte mucosa, onde determinare la formazione d’una 
fistola boccale permanente, e si sutura la superficie cutanea. Fu consigliato, 
nel caso in cui la lesione non interessa tutto lo spessore della guancia, di 
completare la divisione e poi di operare come nel caso precedente. Noi cre¬ 
diamo che sarebbe preferibile di tentare fin dal principio il metodo adottato da 
H. Morris (4); questo chirurgo in una ferita della guancia dopo cinque giorni 
introdusse dalla bocca un filo di catgut nel capo periferico del canale di Ste¬ 
none e lo fece uscire dalla ferita: premendo la parotide egli potè, facendo 


(1) Vedasi più avanti: Fintole salivari , p. 17. 

(2) Bokel, Plaie par arme à feu de la joue. Lésion du canal de Sténon. Fistule salivaire 
guérie par l’oblitération de ce conduit; Gaz. des hóp., Parigi 1859, p. 18. 

(8) Vedasi più avanti: Efidrosi parotidea, p. 70. 

(4) Morris H., Case of traumatic salivary fistula cured by passing a fine catgut bougie 
from thè mouth along Stenon’s duct.; Brit. med. Journ., Londra, 21 febbraio 1880, 1.1, p. 282. 
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uscite un po di saliva, scoprire la parte posteriore del canale e far rientrare 
l’estremità del suo catgut; avendo cosi regolarizzato il corso della saliva, egli 
fissò i margini della ferita con una sutura attorcigliata ed ottenne una guari¬ 
gione completa. 

La cura delle fistole salivari propriamente dette, delle borse salivari , della 
efidrosi sarà studiata in seguito. Ricordiamo però che in certi casi, in seguito 
a ferite si producono delle piccole fìstole passeggere, che guariscono con qualche 
leggera cauterizzazione di nitrato d’argento (1). 

n. 

FISTOLE SALIVARI 

Si designano col nome di fistole salivari delle fistole cutanee le quali comu¬ 
nicano con l’apparecchio salivare e lasciano colare all’esterno la saliva. Queste 
fìstole possono risiedere o sulla parotide o sul canale di Stenone. 

Duphcenix, Morand et Louis, Observations sur les fistules du canal salivaire; Mém. de VAcad. 
rogale de Clur., in-4°, Parigi 17o7, t. Ili, p. 431. — Louis, Nouvelles observations sur les fistules 
salivaires ; Ibid., in-4°. Parigi 1774, t. V, p. 263. — Deguise, Nouveau procède de traitement 
de fistules salivaires; Bull, de la Faculté de Méd., Parigi 1811, n. 2, p. 40. — Observation stil¬ 
line fistule salivaire du canal de la glande parotide, etc.; Journ. de Méd., Parigi 1811, t. XXI, 
p. 271. — Percy, Rapport sur une observation relative à un procède particulier, etc., par 
M. Deguise; Bull, de l Acad. de Méd. de Paris, 1811, n. 1, p. 44. — Delhez, Dissertation sur 
les fistules salivaires. Tesi di Parigi, 1811, n. 38. — Atti, Del metodo di trattare le fistole 
salivari; Op. scient. di Bologna, 1818, t. III. — Dupons J.-A., Histoire du canal de Sténon et 
de ses fistules. Tesi di Strasburgo, 1823. — Capelle, Causes et symptùmes des fistules sali¬ 
vaires. Tesi di Parigi, 1839, n. 324. — Schmidt, Quelles sont les causes et les symptòmes des 
fistules salivaires? Tesi di Parigi, 1843, n. 101. — Cadot L. F., Des fistules salivaires de la 
parotide et du canal de Sténon. Tesi di Parigi, 1872, n. 483. — Lebon, Des fistules de la 
parotide et du canal de Sténon. Tesi di Parigi, 1879, n. 45. — Martin E., Étude clinique sul¬ 
le traitement des fistules du canal de Sténon; Revue de la Suisse romande. Genève 1883, 
pp. 449 e 497. — Kaufmann, Zur Behandlung der Speichelfistel ; Deutsche Zeitschrift far Chir., 
Lipsia 1883, t. XVIII, p. 286. — Tussan, Fistules de la parotide, etc. Tesi di Lione, 1884-1885, 
n. 251. — Pris, Considérations sur les fistules du canal de Sténon et de leur traitement. 
lesi di Parigi, 1883, n. 127. — Moluière D., Note sur la chirurgie des voies salivaires; Lyon 
médical, 1887, t. L1V, p. 39. 

A. — FISTOLE SALIVARI PAROTIDEE 

Eziologia. — Le fistole salivari parotidee sono spesso determinate da lesioni 
accidentali o da interventi chirurgici sulla ghiandola (ablazione di tumori paro- 
tidei, operazioni sulla branca della mandibola, ecc.). 

Raramente sono prodotte da lesioni superficiali, quali ascessi cutanei o sotto- 
cutanei, ulcerazioni sifilitiche o tubercolari sviluppatesi sulla ghiandola. 


(1) Michalski, Plaie de la joue, fistule salivaire du canal de Sténon, guérison sans fistule; 
Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Parigi 1882, nuova serie, t. Vili, p. 91. 

2. — TV. di Chir V, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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Qualche volta queste fistole sono consecutive all’apertura d’ascessi parotidei, 
specialmente nei casi in cui si sviluppano attorno a concrezioni calcari conte¬ 
nute negli acini glandolare Secondo Mollière (1) si tratterebbe d’infezioni micro¬ 
biche ascendenti, propagantisi dal canale di Stenone. Nel punto in cui questo 
canale si divide si svilupperebbero fenomeni infiammatorii, da ciò obliterazione 
momentanea di qualche canalicolo, produzione di tumori salivari per ritenzione, 
infiammazione ed apertura all’esterno. 

Sintomi. — Queste fistole si trovano in tutti i punti della regione parotidea, 
furono anche osservate fuori dei limiti di tale regione, in corrispondenza 
del punto d’apertura di un ascesso parotideo, dovuto a lesione della glandola 
parotide accessoria. Tali fìstole sono, secondo D. Mollière, precedute da tumori 
salivari a lento decorso, di volume variabile da un giorno all’altro, tumori 
molto fluttuanti e poco dolorosi. Durante il periodo che precede immediata¬ 
mente l’ulcerazione, il tumore è ricoperto dalla pelle rossa e sottile, tanto che 
si può credere che si tratti di piccoli ascessi tubercolosi, oppure di cisti sebacee 
infiammate. Dopo l’apertura spontanea o creata artificialmente dal chirurgo 
permane la fistola. 

Per un certo tempo da questa fistola esce un liquido siero-purulento ; piii 
tardi diventa trasparente e cola sotto forma di goccie pure trasparenti; tale 
liquido è poco abbondante se il malato non mangia, la sua quantità aumenta 
durante la masticazione, senza mai raggiungere però quella che si osserva nelle 
fistole del canale di Stenone. Lo scolo può essere temporariamentc arrestato da 
un rigonfiamento infiammatorio dei margini della fistola da un accesso di febbre. 
La fistola è soventi unica, con un orifizio piccolissimo, situata per lo pili al 
centro d’una fungosità. Non vi è dolore, la pelle confinante è ordinariamente 
sana; di rado ò scollata e di un color rosso vinoso. 

Esito e prognosi. — Queste fistole, stando agli autori del Compenti inni (2), 
finiscono generalmente col chiudersi spontaneamente. Dopo qualche settimana, 
ed in certi casi dopo alcuni mesi, l’apertura si restringe; va man mano dimi¬ 
nuendo il liquido, quindi la fistola scompare; talora si riapre una o due volte 
prima di chiudersi definitivamente. La prognosi è quindi molto meno grave clic 
nelle fistole del canale di Stenone. 

Diagnosi. — Della diagnosi parleremo in seguito, quando tratteremo delle 
fistole del canale di Stenone. 


Cura. 


L’escisione delle due labbra della fistola e la riunione dei margini 


della soluzione di continuità, o l’autoplastia, sono mezzi ai quali non si ricorre 
di frequente nelle fistole glandolali della parotide. 


(1) Mollière D., Note sur la chirurgie des voies salivaires; Lyon medicai , 9 gennaio 1887, 
t. L1V, p. 39. 

(2) A. Békard, Denonvilliers et Gosselin, Compcndiuni de cliir. pratique. Parigi 1852-1861. 
t. Ili, p. 782. 
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Lei compressa tanto vantata da Jobert, il quale la riteneva unico mezzo di 
cura (1), è oggidì dimenticata. 

Ora la terapia si limita il più delle volte a qualche cauterizzazione leggera 
col nitrato d’argento, col termocauterio, ecc. D. Mollière, fondandosi sui dati 
fisiologici di Cl. Bernard, il quale determinava l’atrofia del pancreas coll’inie¬ 
zione di corpi grassi, ha intrapresa la cura delle fistolo salivari parotidee, con 
iniezioni dolio asettico nel lobulo malato; ed ottenne un esito favorevole in 
un caso. In casi ribelli, Fano ed il prof. S. Duplay crearono una via artificiale 
verso la bocca, cosa possibile solo quando la fistola è situata molto in avanti. 


B. — FISTOLE DEL CANALE DI STENONE 


Storia. — Lo fistole del canale di Stenone sono molto più importanti di 
quelle della ghiandola. Pare che siano state osservate e descritte prima ancora 
che si fosse stabilita anatomicamente resistenza del canale. A. Pare racconta 
la storia d’un soldato, nel quale, dopo la guarigione d’una ferita della guancia, 
residuò un piccolissimo buco, nel quale si poteva a mala pena introdurre la 
capocchia d’un piccolo spillo; da questo foro durante la masticazione c la fona¬ 
zione usciva in copia acqua chiarissima (2). 

L argomento però non tu ben studiato che dall’Accademia di Chirurgia fran¬ 
cese, ed in particolare da Duphoenix, da Louis e da Morand. Dopo quest’epoca 
numerosi studi vennero pubblicati, quasi tutti diretti a trovare la miglior cura 
per guarire queste fistole così difficili. 


Eziologia. — Su 25 casi di fistole del canale di Stenone, raccolti da T. Mar¬ 
tin (3), 16 volte la fistola aveva origino traumatica (arma da fuoco, caduta su 
un corpo tagliente, ecc.), 11 volte proveniva da un processo patologico ante¬ 
cedente, molto spesso da un ascesso d’origine dentaria (7 casi), 3 volte da un 
calcolo (Lombard, Trélat), l volta da un ascesso prodotto da una spina (Dubois), 
l volta da un epitelioma ulcerato (Le Fort). 

Sintomi. — La fistola risiede sia in corrispondenza del massetere, sia nel 
mezzo della guancia, sia, come per lo più accade, in corrispondenza del buc- 
cinatore. 

L’orifizio, generalmente strettissimo, è situato al centro d’una fungosità, o 
nascosto in mezzo a tessuto cicatriziale. Da questa apertura esce quasi conti¬ 
nuamente un liquido chiaro, non vischioso. Esso è poco abbondante o manca 
affatto neH’intervallo fra un pasto e l’altro; aumenta ed abbonda durante la 
masticazione, al punto da obbligare il malato a tenere continuamente un tova- 


(1) Jobert, Fistules salivaires; Arch. gén. de Méd., Parigi 1838, serie 3 a , t. IH, p. 69. 

(2) A. Paré, Ediz. Malgaigne. Parigi 1840, t. VI, p. 86. 

(3) Martin E., Etude clinique sur le traitement des fistules du canal de Sténon; lievue 
méd. de la Suisse romando. Genove 1883, p. 448. 
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gliolo sulla guancia. Duplessis ha potuto, in tali condizioni, raccogliere, in 
18 minuti, 88 grammi di saliva, Duphoenix in 28 minuti 120 grammi. 

Qualche volta l’ammalato avverte un po’ di secchezza nella bocca, dalla 
parte della fistola, mai o quasi mai ha reali disturbi nella nutrizione. 

In qualche caso, vicino alla fistola vi ha una borsa salivare, sorta di tumore 
più o meno voluminoso, che si svuota facilmente colla pressione. 

Questi casi corrisponderebbero, secondo Lebon (1), ad una posizione particolare 
dell’orifizio fistoloso, il quale sarebbe ad un livello superiore a quello del canale, 
lo scolo della saliva airesterno sarebbe quindi più difficile. Secondo Jobert, 
queste borse si troverebbero più frequentemente nelle fistole masseterine di 
origine traumatica. 

Diagnosi. — La diagnosi delle fistole salivari è facile. 

Si disse che potevano venire confuse colle fistole linfatiche della regione, 
però queste sono rarissime, non presentano aumento di scolo durante il pasto, 
ed il liquido che esce differisce da quello delle fistole salivari per la coagula¬ 
bilità e per la mancanza di solfocianuro di potassio. 

La fistola del canale di Stenone si distingue dalla fistola < t Oliandola re della 
parotide per i seguenti caratteri: scolo salivare più abbondante dalla fistola, 
mancanza di scolo dall’orifizio boccale normale, constatazione diretta d’una obli¬ 
terazione del canale per mezzo dell’esplorazione collo specillo di Mejean, intro¬ 
dotto dall’orifizio boccale, sede anteriore della fistola. 

Eccettuato quest’ultimo segno, gli altri permettono di distinguere la fistola 
del canale di Stenone da quella della ghiandola parotidca accessoria. 

Prognosi. — La prognosi non ha gravità quoad vita ni; si tratta però di una 
infermità noiosa per il malato, difficile da guarire e perciò più importante di 
ciò che si può credere a tutta prima. 

Cura. — 1 mezzi proposti allo scopo di far chiudere la fistola {cauteriz¬ 
zazione, compressione, chiusura con una sottilissima foglia d’oro incollata con 
pece (Malgaigne), con collodio (Rodolphe, J. Champouillon), sutura semplice o 
preceduta da cruentamento dei margini non dànno alcun risultato se il canale 
non è permeabile al davanti della fistola, fatto che pur troppo non si verifica 
nella grande maggioranza dei casi. 

Quindi è assolutamente necessario di cominciare a ripristinare il corso della 
saliva verso la bocca, sia ristabilendo il passaggio naturale colla dilatazione del 
canale, come fecero, con successo, Louis e Morand, sia facendo un canale arti¬ 
ficiale dalla fistola alla cavità boccale, creando così, secondo l’espressione di 
J.-L. Petit, una fistola interna destinata a sostituire quella esterna. 

Il ripristinamento del lume normale del canale, si può ottenere solo quando 
la parte anteriore del canale ò semplicemente ristretta. S'introduce allora nel 
canale di Stenone per la bocca o dalla fistola una setola che si lascia per alcuni 


(1) Lebon, Des fistules de la parotide et du canal de Sténon. Tesi di Parigi, 1879, n. 460, p. 19. 
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giorni (Morand), oppure un filo che serve a condurre una setola della quale si 
aumenta ogni giorno il volume (Louis). Questo metodo però di difficile esecu¬ 
zione è abbandonato oggidì. D. Mollière ottenne nondimeno buoni risultati col 
cateterismo ripetuto, preceduto però da sbrigliamento delle cicatrici intra-boccali. 

Oggidì si ricorre quasi sempre alla creazione di una via artificiale verso la 
bocca. Si sono immaginati, a questo scopo, diversi processi che si possono 
dividere in due gruppi: la puntura unica, la puntura doppia. 

A. Puntura unica. — Questa puntura è stata fatta col ferro rovente (Deroy), 
con una lesina da calzolaio (Monro), con un trequarti da idrocele (Desaultj. 



Fig. 84. — Fistola salivare in corrispondenza del margine anteriore (Processo a puntura unica). 


L'orifizio così fatto, venne mantenuto aperto con un cordone di seta (Monro), 
con un sotone introdotto dalla bocca e mantenuto fisso con un filo che usciva 



Fig. 85. — Fistola salivare della regione masseterina (Processo L.-G. Riclielot). 


dall’orifizio esterno (Desault, Coutavoz), con un filo di piombo, il cui capo 
esterno era introdotto nel capo posteriore del canale (Percy). Duphoenix s’accon¬ 
tentò d’introdurre una cannula nel capo anteriore del tragitto ; onde impedire 
che un movimento della guancia producesse la caduta della cannula, Atti collocò 
all'estremità di questa un cordoncino di seta, il quale uscendo dall’orifizio fisto¬ 
loso, veniva ad attaccarsi al berretto deH’ammalato, vicino aH’orecchio. 

L.-G. Riclielot propose nel 1882 (1) un nuovo processo di cura, erronea¬ 
mente descritto dagli autori quale processo appartenente al metodo della doppia 


(1) Riciielot L.-G., Fistule salivaire du conduit de Sténon, guérie par un procede nouveau 
(Rapporto di M. Delens) ; Bull, et Métti, de hi Soc. de Chir. Parigi 1882. n. s., t. Vili, p. 532. 
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puntura. Il principio è quello della puntura unica; Richelot crea, perforando la 
guancia obliquamente daH’indietro allevanti, dalla fistola alla mucosa boccale 
un canale artificiale, nel quale introduce un tubo di gomma la cui estremità 
anteriore esce dalla bocca. Invece di lasciare l’estremità posteriore del tubo 
nella fìstola impianta di nuovo il trequarti nella fistola, dall’avanti aH’indietro, 
e lo fa uscire sulla guancia a qualche distanza, in modo da formare un orifizio 
posteriore, situato fuori del corso della saliva; in questo orifizio introduce l’estre¬ 
mità posteriore del tubo di drenaggio. A questo modo un’ansa di gomma passa 
dietro la fìstola, senza interessarla. 

Qualunque sia il metodo usato, è quasi sempre necessario di suturare la 
fistola dopo cruentamento dei margini appena scomparsa la gonfiezza infiam¬ 
matoria e quando la saliva cola nella bocca relativamente bene. 

In qualche caso la cicatrizzazione della fistola esterna può farsi spontanea¬ 
mente, appena tolto il tubo di drenaggio, collocato per alcuni giorni dalla 
fistola alla bocca (1), poiché l’irritazione determinata dal tubo, produce una 



V. 

Fig. 8G. — Fistola salivare al davanti del maculerò (Processo a puntura doppia). 


tendenza all’obliterazione che si manifesta più presto verso la pelle elio non 
verso la mucosa. 

Noi descriveremo infine coi processi a puntura unica, il metodo di Lmi- 
yenbcck, nel quale si disseca l’estremità posteriore del canale di Stenone, lo 
si isola c si ripiega verso la cavità boccale, incidendone la mucosa, e lo si man¬ 
tiene in questa posizione; si chiude in line l'apertura fistolosa esterna con sutura 
attorcigliata. 

B. Puntura doppia. — De Guise, ideatore del metodo, faceva due punture 
dall’orifizio fistoloso verso la mucosa boccale, e nelle due aperture introduceva 
le due estremità di un filo di piombo ricurvo; tirandone i due capi entro alla 
cavità boccale, la parte di mezzo, convessa, rimaneva nel tratto corrispondente 
all’apertura fistolosa. Béclard, per sezionare più presto il punto di mucosa com¬ 
preso nell’ansa del filo, attorcigliava i capi nella cavità boccale serrandoli man 
mano progressivamente. Sempre allo scopo di avere una breccia ampia dalla 


(1) Pozzi S., Fistules du canal de Stono» guéries par le simple passage et le séjour pendant 
trois jours d’un tube à drainage, passe directement à travers Poi-ilice cutaué; Bull, et Mémoires 
de la tioc. de Chir. Parigi 1882, nuova serie, t. Vili, p. 547. 
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fistola verso la cavità boccale e di impedire al tessuto di cicatrizzarsi nuova¬ 
mente man mano che avviene la sezione lenta e progressiva come nel metodo 
or ora descritto, vennero proposti vari processi più rapidi, quali la sezione col- 
Yècraseur , con un serranodo, con un filo elastico, col galvanocauterio. Prati¬ 
cata per tal modo l’incisione verso la mucosa, si ricorse onde mantenerla beante 
a mezzi diversi: introduzione d'un pezzo di laminaria, dilatazione quotidiana 
dei margini con una sonda scanalata, ecc. 

Come in tutti i metodi a puntura unica, appena si è assicurato il deflusso 
della saliva nella cavità boccale, si cruentano e si suturano i margini della 
fistola esterna. 

Ciascuno di questi metodi ha le sue indicazioni speciali, le quali derivano 
dalla posizione della fistola rispetto al massetere (V. fìgg. 84, 85 e 86). 

Un ultimo metodo per ottenere la guarigione delle fistole salivari, è quello 
che si propone di produrre l’atrofia della ghiandola. La compressione (Iella paro- 
tide , proposta da Desault, è un mezzo lento, doloroso ed insufficiente. La lega¬ 
tura del canale di Stenone dietro l’orifizio fistoloso è stata proposta da Vilberg, 
Zang, Velpeau. Essa è teoricamente razionale, poiché si vide l'atrofia comparire 
dopo l’obliterazione spontanea del canale. 

L'iniezione d’olio o di tintura di jodio nel canale di Stenone che venne pro¬ 
vata in un cavallo con esito incerto da Lafosse e la legatura del canale di 
Stenone, non vennero mai esperimentate sull’uomo. 


III. 

CORPI ESTRANEI 


I corpi estranei delle vie salivari sono rari; ciò si comprende facilmente 
pensando alla difficoltà della loro introduzione in canali di si piccole dimensioni. 

Si osservano nel dotto escretore della glandola sotto-mascellare, pili fre¬ 
quentemente che in quello della parodile; questo fatto è dovuto in parte alla 
posizione del canale stenoniano, ed in parte alla grande ristrettezza del suo 
orifizio boccale. 

I corpi estranei si riscontrano molto più di raro nella donna che nell’uomo. 

Claudot M.. Essai sur Ics corp.s ótrangers dii conduit de Wharton et leurs rapporta avec 
la grcnouillette; Ardi. yen. de Méd., Parigi 1874, t. II, pp. 22 e 159. — Chauykt P., Des corps 
ótrangers du canal de Wharton venant de l’extórieur. Tesi di Parigi, 1877, n. 218. — Poui.kt, 
Traitó des corps ótrangers. Parigi 1879, p. 757. — Nakiìonnk, Corps ótrangers des voies sali- 
vaires. Tesi di Montpellier, 1881, n. 84. — Si consulti inoltre la bibliografia dei calcoli. 


La loro natura è varia; quasi sempre però hanno un carattere comune, 
quello d’essere rigidi e di forma allungata, condizione quasi necessaria onde 
possa avvenire la loro penetrazione. Così si osservò nel canaio di Wharton un 
pelo di cinghiale (Robert, Tédenat), una spina di pesce (Délery), un aculeo di 
riccio di mare (Narbonne, Claudot), una festuca di paglia (Cumano, Kicliet, Cabot), 
un pelo di spazzola da denti (Chauvet), ecc. 
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I Sintomi che rivelano resistenza di un corpo estraneo nelle vie salivari 
compaiono in generale in modo rapido. Per lo più si manifestano improvvisa¬ 
mente durante il pasto, qualche volta alcune ore dopo e senza causa apprez¬ 
zabile; consistono in dolori vivi, talora atroci, i quali possono essere accom¬ 
pagnati da fenomeni di ritenzione salivare, caratterizzati da una sensibilità 
estrema ed una tumefazione della ghiandola corrispondente. Il dolore, intenso 
dapprima, si calma dopo qualche tempo per ravvivarsi più tardi se il corpo 
estraneo non vien tolto; frequentemente si sviluppano delle lesioni secondarie 
nel dotto escretore e nella glandola. 

II canale si dilata e s’infiamma; da ciò uno scolo muco-purulento da ÌYostium, 
che Robert vide rosso ed ulcerato. L’estendersi del processo infiammatorio alla 
ghiandola è caratterizzato dalla comparsa di una tumefazione dura e dolente, la 
quale può pure volgere a suppurazione, fenomeno che venne osservato da 
Senator nella regione parotidea per la penetrazione di un corpo estraneo nel 
canale di Stenone. Dopo l’apertura del focolaio purulento può residuare una 
fistola salivare come accadde in un paziente curato da Dubois, il quale aveva 
il canale di Stenone otturato da una spina di pesce. Dopo un primo periodo 
acuto, il decorso deH'affezione diventa cronico, ma di frequente è interrotto da 
accessi dolorosi conosciuti col nome di coliche salivari (1). Durante queste coliche 
il corpo estraneo può essere espulso spontaneamente per le vie naturali; altre 
volte può uscire attraverso ad un foro fistoloso; spesso invece resta imprigio¬ 
nato nel condotto escretore e vi rimane fin che non vien rimosso dal chirurgo. 
Può infine costituire il nucleo di concrezioni calcari (2). 

La Diagnosi è facilitata dalla comparsa rapida dei fenomeni infiammatori; 
non è però mai possibile formulare un diagnostico preciso finche non si sia 
riconosciuta direttamente la presenza del corpo estraneo. 

La Prognosi quantunque non presenti in genere gravità, deve essere riservata. 
Délery vide un malato esausto di forze pei disturbi notevoli cagionati nella 
alimentazione da una spina penetrata nel canale di Wharton (3). 


La Cura consiste nell’estrazione, dalla bocca, del corpo estraneo. Questa 
estrazione sara fatta, sia direttamente allorché l’estremità del corpo sporge 
all esterno, sia per compressione del canale dall’indietro all’avanti, sia anche 
con 1 aiuto d’un’incisione, la quale ha una indicazione formale, allorché esiste 
suppurazione. Estratto il corpo estraneo scompaiono rapidamente i fenomeni 
infiammatori. 


(1) Vedasi più avanti, p. 30. 

(2) Ricorderemo tra i varii casi quello di Séguignol, nel quale si era formata una concre¬ 
zione attorno ad una piccola scheggia di legno; quello di Paquet, nel quale un grano di fru¬ 
mento era il centro d’una concrezione, ecc. 

(3) Délery, Calcul salivaire forme autour d’une areto de poisson; Revuv de Thtrap. méd.-chir., 
Parigi 1853, p. 75. 
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IV. 

CALCOLI SALIVARI 


Nel 1856 A. Pare pel primo accennò alla presenza di pietre sotto la lingua; 

Però la sede di queste concrezioni si potò stabilire solo dopo le scoperte 

anatomiche di Wharton, di Rivinus e di Bartolini, cioè verso il finire del 

secolo xvn. Benché Christian Schérer, nell’anno 1737 avesse ammesso in modo 

esplicito che la sede dei calcoli fosse nel canale di Wharton, tuttavia Louis, 

Boyer, Richerand, Marjolin, descrissero i calcoli sotto il nome di ramile concrete; 

e le considerarono come produzioni fattesi all’esterno del canale di Wharton; 

inoltre, nel 1846, Stanski sostenne ancora negli Archives de Médecine, che 

non si trattava d’altro che di denti deviati. Oggigiorno la questione è risolta; 

i calcoli salivari nettamente separati da Malgaigne, dalle ranule, sono ben 

conosciuti, ed i numerosi lavori venuti dopo la tesi di Closmadeuc (1855) non 

han fatto che perfezionare nei suoi particolari un capitolo già fin d’allora ben 
conosciuto. 


•Iourdain, Maladies de la bouche. Parigi 1778, t. II, p. 579-589. — Fauchard, Le chirurgien 
dentiate. Parigi 1786, 3 a ediz., t. I, p. 179. — Dourlens, Observations de calculs salivaires- 
Arch ‘ < J én ‘ de Méd ' 1887, serie 2% t. XIV, p. 501. - Stanski, Recherches sur les corps 

etrangers trouvés dans la région subling. et considérés cornine calculs salivaires- Arch gén 
de Méd. Parigi 1846, serie 4 a , t. XII, p. 184. - Rayer, Sur un calcul salivaire; Comptes renditi 
et Mém. de la Soc. de Biol. Parigi 1852, serie l a , t. IV, p. 71. — Jar.javay, Calcul salivaire 
(rapporto di Forget); Mém. de la Soc. de Chir. Parigi 1853, t. Ili, p. 236. - De Closmadeuc, 
Recherches historiques sur les calculs des canaux salivaires. Tesi di Parigi, 1855, n. 177 
(bibliografia). — Démorey, Des calculs de la glande sous-maxillaire. Tesi di Parigi, 1856. n. 276. 

- Ih. in, Méraoire sur les calculs du canal de Wharton. Saint-Quentin 1858. — Lancelot Des 
calculs salivaires. Tesi di Parigi, 1861, n. 187. - Dourlen, Des calculs salivaires. Tesi di 
Parigi, 1865, n. 220. — Terrier F., Calcul salivaire voi. ayant donne lieu à l’ablat. presque 
totale de la glande sous-maxillaire; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. Parigi 1874, serie 3 a , 
t. Ili, p. 349. — Paouet, Calculs du canal de Sténon; Bull, de la Soc. de Chir. Parigi 1875, 
nuova serie, t. 1, p. 611. — Richet , Des calculs salivaires; France medicale. Parigi 1876, 
pp. 17, 33 e 57. — Sirus Pirondi, Des calculs salivaires, Ibid., p. 81. — Mareau G., Étude sur 
les calculs ^salivaires du canal de Wharton et de la glande sous-maxillaire. Tesi di Parigi, 
1876, n. 385. — Feroci A., Contribuzione alla storia dei calcoli salivari; Comment. clin. di Pisa, 
187 <, n. 4 e segg. — Freudenberg, Ueber das Vorkommen eines ungewòhnlich grossen Speichel- 
steines; Berliner khn. Wochenschrift , 1877, p. 704. — Horteloup, Deux calculs salivaires extraits 
du canal de Wharton; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. Parigi 1877, nuova serie, t. Ili, p. 21. 

— Duplay S., Diagnostic etpathogénie de Pinflammation de la glande sous-maxillaire. Accidents 
de la lithiase salivaire; Conférence de din. chirurg. Parigi 1877, p. 110. — Newcome Royle, 
A calculus removed from under thè tongue; The Lancet. Londra 1877, t. II, p. 880. — 
Després A., Calculs du canal de Wharton; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. Parigi 1878, n. s., 
t. IV, p. 84. — Chevallereau, Calcul du canal de Wharton; influence de la diathèse rhuma- 
tismale; coliques salivaires à l’époque des règles; extraction du calcul; continuation des 
accidents; Lrance medicale. Parigi 1878, p.601. — Bertin et Labordette (Rapporto di A. Després), 
Deux observations de calcul du conduit de Wharton; Bull, et Mém. de la Société de Chir. 
Parigi 1878, t,. IV, p. 84. — Terd.ianiantz A.. Des calculs salivaires. Tesi di Parigi, 1878, n. 84. 
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— Steiger A., Speichelstein von ungewohnlicher Grosse; Corresp.-Blatt fitr Schweizer Aerzte, 
1879, p. 145. — Poulet, Traité des corps étrangers. Parigi 1879. — Kleykowski, Étude sur 
les calculs salivaires du canal de Wharton. Tesi di Parigi, 1880, n. 37. — Gouàs E., De la 
lithiase salivaire et de ses rapporta avec l’arthritisrae. Tesi di Parigi, 1880, n. 232. — De¬ 
forme E., Calcul de la glande sous-maxillaire; Dictionnaire de méd. et de chic. prat. Parigi 1882, 
t. XXXII, p. 221. — Schmidt A., Des calculs salivaires; Revue medicale de l’Est. Nancy 1883, 
t. XV, pp. 133, 232, 265 e 307. — Chrétien, Calculs salivaires de la parotide; Dici, encijcl. des 
Se. méd. Parigi 1885, serie 2°, t. XXI, p. 424. 


Eziologia e patogenesi. — I calcoli salivari sono molto più frequenti nel¬ 
l’uomo clic nella donna; in 81 caso in cui il sesso è indicato, non si trovano 
elio 19 donne (Closmadeuc). Si riscontrarono quasi sempre negli adulti, così 
pure secondo Closmadeuc non si osservano mai prima dei vent'anni nè dopo i 
sessanta. Questa regola però non è assoluta. 

Burdel (di Vierzon), in un bambino di tre settimane che non poteva suc¬ 
chiare il latte materno e presentava una gonfiezza notevole della glandola sotto¬ 
mascellare, enucleò con una semplice incisione, un calcolo del volume di un 
grano di frumento (1); Wright cita un caso analogo in un fanciullo di novo 



anni (3). 


La Patogenesi di questi calcoli è ancora poco conosciuta. Evidentemente è 
passato il tempo in cui si credeva che i calcoli non fossero elio ammassi di 
sangue coagulato (Munnichs, Louis); ma, corno per i calcoli di altre regioni, 
non è ancora conosciuto esattamente il modo di formazione. Vi è però una 
serie di concrezioni la cui causa determinante è nota. Quelle cioè che si for¬ 
mano attorno ad un corpo estraneo, quale una scheggia (in un caso di Sòguignol) 
una spina di pesce (Délery) ( I). 

Per analogia si suppose in molti casi che particelle di tartaro dei denti stac¬ 
catesi, ed introdottesi nel canale di Wharton, potessero divenire il nucleo di 
formazione di calcoli (5). Questa ipotesi sostenuta dal Ricliet in una serie di 
lezioni fatte aH’Hòtel-Dieu nel 1875, spiegherebbe il fatto che i calcoli sono 
più frequenti neU'iioino, che nella donna, negli adulti, clic nei fanciulli; nel 
canale di Wharton, che nel canale di Stenone. Questa ipotesi, benché verosimile, 
è insufficiente a spiegare tutti i casi. I calcoli salivari possono osservarsi anche 
in quelle persone che hanno grandissima cura della bocca, ed hanno i denti 


(1) Burdel, Observ. de calcul salivaire clic/, un nouveau-nó; Cnmptes rendus de l'Académi e 
des Sciences. Parigi 1860, t,. XL, p. 893. 

(2) Wrigiit, On thè physiology and pathology ol' thè salive. Londra 1842. 

(3) iSchenk, Observationes medie, rane, lib. VII, 1665. 

(4) Si trova una serie di questi casi nel lavoro di Cuauvet, Des corps étrangers du canal 
de Wharton. Tesi di Parigi, 1877, n. 218. 

(5) Galipce, ammette che ammassi microbici formino il centro del calcolo; Frutice medicale. 
Parigi 1886, t. Il, p. 1049. [Furono pure descritti calcoli attorno a nuclei di leptothrix o di 
actinomijces (D. G.)]. 
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perfettamente sani (1). Per ciò si sono cercate altre cause. Secondo Wright (2) 
la formazione delle concrezioni calcari è dovuta alla ritenzione della saliva nel 
dotto escretore per compressione esercitata da un tumore della ghiandola o 
da un organo vicino. Questa teoria è stata combattuta da parecchi autori, 
particolarmente da 1 miniseli (3), il quale fa osservare con ragione che i tumori 
della regione parotidea sono molto più frequenti di quelli della regione sotto¬ 
mascellare e che ciò malgrado i calcoli della parotide sono molto rari. Egli 
ammette l’azione della ritenzione salivare, ma la fa dipendere da un meccanismo 
speciale. 


Secondo quest’autore, come pure secondo T. di Closmadeuc, Moreau e Ter- 
djaniantz, bisogna tenere in gran conto il fatto: che il calcolo è sovente unito 
ad uno stato infiammatorio manifesto dei canali salivari; i quali restano per tal 
modo ristretti in alcuni punti; ostacolato il deflusso della saliva si ha un depo¬ 
sito di sali; fatto che si verifica facilmente in tali condizioni perchè l’infìam- 
mazione della ghiandola produce pure un cambiamento nella composizione del 
secreto salivare. 


Questo cambiamento nella composizione della saliva } aveva un’importanza 
capitale per Oh. Robin; il quale credeva che la diminuzione della sostanza 
organica che mantiene sciolti certi principii minerali, normalmente insolubili, 
bastasse a determinare la produzione dei calcoli. È possibile che a questo modo 
agisca la diatesi artritica la quale avrebbe un'azione importante nella produ¬ 
zione dei calcoli salivari secondo Chevallereau e secondo Gouas, azione dimostra¬ 
tasi evidente in qualche ammalato di Schmitt. 


Anatomia patologica. — In tutte le ghiandole salivari possono trovarsi dei 
calcoli; non però con uguale frequenza in ognuna di esse. S’incontrano abba¬ 
stanza di frequente nelle ghiandole del velo palatino, le quali possono essere 
assimilate alle salivari, dei calcoli più o meno friabili (4); raramente si tro¬ 
vano concrezioni dure, voluminose, formanti una sola massa, senza ipertrofia e 
con sola dilatazione delle ghiandole. Anselmier pubblicò due casi di questo 
genere (5). Si sono anche trovati, ma di rado, calcoli nelle ghiandole sotto- 
linguali (6). Dourlen in una tesi ne raccolse tre casi. I calcoli della ghiandola 
parotidea e del canale di Stenone, benché più frequenti, sono però molto più 


(1) La rarità relativa dei calcoli nella glandola parotidea è del resto stata spiegata in 
altro modo dai diversi autori che si sono occupati della questione. Dcparque (lievito méd., 1842) 
pensa che questa rarità proviene da ciò, che i movimenti della mascella facilitano l’uscita 
della saliva parotidea, e impediscono il ristagno quando una causa qualunque tenda a pro¬ 


durlo. — Félix Bkun (Memoria inedita) dà la causa principale alla differente composizione dei 
liquidi secreti. La saliva parotidea contiene una quantità più considerevole di carbonato di 
calce, mentre i fosfati di calcio e di magnesia, predominano nella saliva sotto-mascellare; 
sono difatti questi che compongono quasi esclusivamente le concrezioni salivari. 


(2) Loc. citato. 

(3) Immisch, Die Speichelstein Deutsche f.'hir., 1861. 

(4) Rodia Oh., Traité des humeurs. Parigi 1874, 2 a ediz., p. 616. 

(5) Ansklmikr, Union medicale, Parigi, 23 ottobre 1856. 

(6) Douki.en, Des calculs salivaires. Tesi di Parigi, 1865, n. 220. 
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rari che non quelli della sotto-mascellare e del canale di Wharton. Th. di 
Closmadeuc osservò 101 calcolo di quest’ultima categoria su 11 della prima. 

Tanto nel caso di calcolo parotideo quanto in quello della sotto-mascellare, 
la concrezione calcare può occupare la ghiandola stessa od il suo canale escre¬ 
tore; può anche risiedere contemporaneamente nel canale e nella ghiandola 
come in un caso di Jobert. I calcoli della ghiandola sono relativamente rari (1), 
quelli del canale escretore molto piìi frequenti, risiedono in genere ad una 
distanza variabile dal suo orifizio, per lo più ad un centimetro; qualche volta 
sporgono daìl’ostium. 

1° Caratteri dei calcoli. — Ordinariamente il calcolo è unico; tuttavia la 
moltiplicità dei calcoli è stata osservata. Jobert ne estrasse 6, Drelincourt 7, 
Ribes IO, Arrachard un vero rosario. E frequente il caso di trovare due calcoli, 
i quali sono talora articolati. 

Il peso medio di questi calcoli varia da gr. 1,50 a 2 grammi, Bassow (di 
Mosca) estrasse dal canale di Stenone un calcolo di gr. 18,60; Richet dal canale 
di Wharton un altro di gr. 10,33. 

La loro forma ricorda quella di un nocciuolo d’oliva; allorché occupano il 
canale di Wharton, è al contrario arrotondata nei calcoli intra-ghiandolari. 

La superfìcie talora è regolare, più di frequente però è bernoccoluta; qualche 
volta si nota una depressione a guisa di solco destinata a lasciar passare la 
saliva; questa solcatura laterale, si osserva sui calcoli sviluppantisi nei canali 
escretori e manca nelle concrezioni formatesi in un fondo cieco ghiandolare. Il 
colore dei calcoli è grigiastro o bianco sporco, qualche volta rosso, od a stria- 
ture nere o gialle. Maisonneuve ne osservò uno di colore rosso mattone. La 
loro consistenza è variabile, alcune volte è tale da non potersi schiacciare fra 
le dita; altre volte invece si riducono facilmente in polvere bianca e farinosa ; 
al taglio appaiono stratificati, qualche volta al centro si trova un corpo estraneo. 

L’analisi chimica dimostra che sono composti in gran parte da fosfato di 
calce; in media si ha 80 per 100 di fosfati, 10 di carbonati, IO di materie 
organiche [urati, ecc.]. 

2° Lesioni delle parti vicine. — Le lesioni prodotte dalla presenza dei 
calcoli a cagione della scarsità di esami anatomo-patologici furono finora poco 
studiate. Tuttavia alcuni punti scuri sono ora chiariti. Di Closmadeuc aveva 
già notato in un caso che la dilatazione del canale era limitata al punto 
occupato dal calcolo e che vi erano alterazioni della ghiandola sotto-mascellare: 
“ molto voluminosa, quasi il doppio della ghiandola della parte opposta „. 

Lo studio di queste alterazioni è stato ripreso in questi ultimi anni da 
F. Terrier, d’Arcy, Power, e P. Berger. La ghiandola è indurita perché sede 
di un processo di sclerosi, ben descritto da Pilliet. Questa sclerosi peri- 

fi) Leroy de Langevinière (Année tnéd. de Caen, 1876) ne riporta due osservazioni dovute 
a Fleury e a Roger; Ribes (art. Organes Salivaires, Dict. en CO voi.) ne dà un esempio, così 
pure Jobert de Lamballe {Gaz. des hòpitaux, Parigi 1850 e 1852). Più recentemente, Paulet 
e Panas ne hanno comunicati 3 casi alla Società di Chirurgia {Bull, de la Soc. de Chic. 
Parigi 1869, p. 155); Terrier uno (/ bid. t 1874, p. 349). Le concrezioni intra-glandolari parotidee 
sono state osservate da Aiieille, da Plater, ecc. 
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lobulare ed endolobulare conduce a poco a poco alla scomparsa degli elementi 
ghiandolari. Quest’atrofia è dovuta allo sviluppo di elementi linfatici riuniti in 
focolaio coi caratteri del tessuto di granulazione delle produzioni infiammatorie 
d'origine infettiva. 

Per le ghiandole salivari, come per il rene, non si tratta dunque di lesioni 
consecutive alla ritenzione del liquido secreto. Di fatti la legatura del dotto di 



Fig. 87. — Calcolo del canale di Wharton. 


Fig. 88. — Calcolo salivare con insenatura a guisa di solco. 



Wharton ò insufficiente a determinare una lesione, se mancano gli agenti infettivi, 
come lo dimostrano le ricerche ancora ine¬ 
dite di F. Brun (1). Questo esperimentatore 
dopo di aver praticato in un cane la lega¬ 
tura del canale di Wharton, molto vicino 
alla ghiandola sotto-mascellare, dopo un 
mese estirpò le ghiandole salivari dalle due 
parti e potè constatare che la ghiandola, 
la quale corrispondeva al canale obliterato, 
non era aumentata di volume ; solo esisteva 
una leggera dilatazione dietro alla lega¬ 
tura. L’esame microscopico, fatto compa¬ 
rativamente sulle due ghiandole da Sa- 
bourin, dimostrò la loro perfetta identità 

di Struttura (2). Fig. 89. — Calcolo del canale di Wharton. 

(Da Closmadeuc.) 


(1) Brun F., Memoria inedita. 

(2) È noto che Aknozan e Vaillard (Comptes venduti de la Soc. de Biol. Parigi 1881, serie 7 a , 
t. Ili, p. 229), dopo la legatura del canale di Stenone, osservarono una dilatazione dei condotti 
salivari, seguita da una infiltrazione embrionaria e sclerosi dell’organo, i cui elementi glan¬ 
dolala scomparvero per un’atrofia rapida; non è però possibile escludere, che in questi casi 
si abbia avuto a fare con una sclerosi d’infezione, determinata da un’operazione non asettica. 
Le lesioni sclerotiche della glandola si producono d’altronde anche senza un’obliterazione com¬ 
pleta del canale; tale fatto è specificato nell’osservazione di Closmadeuc, il quale ci dice che 

in ogni caso si poteva far penetrare un pelo di cinghiale, tra il calcolo e le pareti del 
canale „. La sclerosi della glandola può anche prodursi senza ostacolo permanente al corso 
della saliva, cio'e per un processo infettivo acuto del canale di Wharton. Difatti quest’anno 
ebbimo ad osservare in un paziente della sezione di Terrier indurimento e sclerosi della 
glandola sotto-mascellare, consecutivo a flemmone del pavimento boccale, determinato proba¬ 
bilmente dalla penetrazione di un corpo estraneo nel canale di Wharton. All’esame istolo¬ 
gico fatto da Pilliet della glandola estirpata da A. Broca, si riscontrarono lesioni identiche a 
quelle della litiasi. 
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Sintomi. — Decorso. — Esito. — L’evoluzione dei calcoli salivari presenta 
moltissime varietà. 

In certi casi, relativamente rari, l’espulsione spontanea è l’unico fenomeno 
clic si osserva. Talora a caso, durante il pasto, il malato sente sotto la lingua 
un leggero pizzicore, ha la sensazione di un corpo estraneo, e sputa una con¬ 
crezione di volume variabile che scambia generalmente con un dente. 

Altra volta, il primo sintomo è la presenza d’un tumore già grosso come 
un’oliva. 

Più spesso i calcoli determinano esacerbazioni infiammatorie d’intensità 
variabile. L’inizio dei sintomi è in genere molto rapido ed accompagnato da 

fenomeni dolorosi. Talora si ha un pizzicore, 
una sensazione di bruciore sotto la lingua; talora 
una semplice sensazione di corpo estraneo più 
che un vero dolore. La masticazione e la parola 
sono più o meno inceppate. Raramente il malato 
si lagna di secchezza nella bocca; anzi per lo 
più accusa un’esagerata salivazione. Unitamente 
a queste diverse sensazioni nella cavità boccale, 
compare nella regione sotto-mascellare o paro- 
tidea, una tumefazione che aumenta durante il 
pasto e diminuisce colla pressione. L’esame obiet¬ 
tivo dimostra che il pavimento boccale è piii 
rosso dalla parte dolente che dalla parte opposta. 
Alcune volte esiste una tumefazione lungo il 
canale di Wharton, il cui ostimi largamente aperto ha i margini rossi e tume¬ 
fatti. La pressione col dito lungo il canale dimostra alcune volte l’esistenza 
di un corpo resistente e sovente provoca l’uscita daW’ostium di alcune goccie 
di muco. 

Questi diversi fenomeni infiammatori, tanto oggettivi che soggettivi, cessano 
bruscamente quando si rimuove la causa che li produce, sia che il calcolo 
venga espulso spontaneamente o che venga estratto dal chirurgo. La guarigione 
completa è cosi ottenuta, si può dire d’un tratto. Questa evoluzione dei calcoli 
salivari può essere modificata da cause molteplici, le quali costituiscono altret¬ 
tante complicazioni. 

Alcune volte sopravvengono di preferenza durante i pasti, dei veri accessi 
dolorosi, coliche salivari, che possono essere molto intense e si irradiano talora 
fino all’orecchio corrispondente (I). 

Durante queste crisi dolorose, può prodursi una tumefazione rapida del 
pavimento boccale, della quale non si conosce ancora esattamente la natura e 
che si descrisse col nome di ramila acuta (2). 



Fig. 90. — Calcolo sporgente attraverso 
Vliostiuin. 


(1) Rahère C., Expulsion spontanee de deux calculs salivaires; Journal de Méd. de Bordeaux , 
1882-1883, t. XII, p. 251. 

(2) Vedasi più avanti, p. 59. 
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In altri casi la ghiandola s’infiamma, perchè l'azione combinata dell’irrita¬ 
zione prodotta dal calcolo e della ritenzione salivare, favorisce le flogosi pro¬ 
dotte da agenti micotici penetrati dalla cavità boccale. Alcune volte si tratta 
di un processo cronico, la ghiandola forma allora un tumore abbastanza netta¬ 
mente limitato, doloroso alla pressione, accompagnato da scolo purulento dal- 
1 ’ostium. Talvolta questo processo si acutizza e dà origine a flemmoni del 
collo (1). 

In qualche caso il calcolo determina delle esacerbazioni infiammatorie locali, 
che finiscono coll'ulcerazione e perforazione del canale. Questa migrazione anor¬ 
male del calcolo determina la formazione d’ascessi, a volte molteplici; e può 
esser il punto di partenza d’ima fistola salivare, di poco interesse allorché 
risiede nella porzione boccale del canale di Wharton, più importante allorché 
va dal canale di Stenone alla pelle. 

Il decorso dei calcoli salivari è, come si vede, molto variabile. In una prima 
serie di casi il calcolo è espulso, sia spontaneamente, sia dopo fenomeni in¬ 
fiammatori di breve durata; in una seconda categoria, l’evoluzione è lenta, i 
disturbi del paziente sono quasi sempre intermittenti, e dei periodi di calma 
di parecchi mesi possono succedere a crisi dolorose intensissime. Perciò la 
malattia ha un decorso abbastanza lungo, poiché può durare persino dieci od 
anche diciassette anni, come nel caso di Jarjavay. 

I calcoli esclusivamente ghiandolari non danno luogo in genere ad alcun 
disturbo, finché non sono accompagnati da fenomeni infiammatori. Plater vide 
un accumulo di calcoli nella parotide, della grossezza d’un uovo. In generale, 
dopo un certo tempo, si produce un ascesso la cui origine si rileva quando, 
dopo l'incisione, escono ammassi di concrezioni miste a pus. 

Diagnosi. — La diagnosi è facile allorché basta portare l’indice nella bocca 
per scoprire una protuberanza dura e rugosa; a fortiori quando il calcolo sporge 
all’infuori. Può al contrario essere delle più difficili, allorché vi è una contra¬ 
zione della mascella che impedisce qualunque esplorazione, come avvenne a 
Hervez di Chégoin. 

NeH’immensa maggioranza dei casi la diagnosi è possibile, benché presenti 
talora alcuna difficoltà. Moissenet curava una suora deH’Hótel-Dieu e la ritenne 
affetta da adenite scrofolosa, finché la paziente gli confessò di aver vomitato un 
dente. F. Terrier, Kappeler, credettero di aver a fare con una neoplasia della 
ghiandola sottomascellare pel notevole volume e la durezza. Dourlens pensò ad 
una periostite del mascellare. Stanski ad un tumore osseo del ‘pavimento boccale, 
in casi in cui si trattava di calcoli salivari. 

II decorso intermittente, la palpazione del pavimento boccale col dito mentre 
l’altra mano preme la regione sopra-joidea, lo scolo di un liquido purulento 
àa\Yostium allorché si comprime il tumore, il cateterismo fatto colla sonda di 
Méjean, l’acupuntura, ecc., sono altrettanti mezzi che permetteranno d’evitare 
i diversi errori, di cui abbiamo parlato e di fare nello stesso tempo la dia¬ 


li) Chouzel, Tesi ili Parigi, 1>>74. 
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gnosi differenziale delle flogosi sotto-mascellari non calcolose, che descriveremo 
in seguito (1). Nell’inizio della malattia si può talora pensare alla presenza 
di un corpo estraneo. 

Prognosi. — La prognosi in genere è benigna; Rayer osservò un individuo, 
che da quindici anni aveva un calcolo senza risentirne gravi disturbi. Tuttavia 
si sviluppano talvolta fenomeni infiammatori gravissimi che possono mettere in 
pericolo la vita, per l’asfissia che determinano; in altri casi, i fenomeni anche 
non presentando una gravità immediata, hanno una frequenza e persistenza 
tale che necessitano un intervento. Per ciò la prognosi dev’essere riservata 
finché i calcoli tendono a riprodursi frequentemente e rapidamente. 

Cura. — La terapia dev’essere profilattica e curativa. La cura profilattica con¬ 
siste per gli uni, in una buona igiene boccale, e nell’ablazione degli ammassi 
di tartaro, secondo Richet; per gli altri nella cura della diatesi artritica e sopra 
tutto nella somministrazione dell’acqua di Vichy; un ammalato di Schmitt affetto 
da renella non potè liberarsi dai calcoli sali vali recidivanti con ascessi mul¬ 
tipli e fistole sotto-mascellari, se non con una cura alcalina prolungata. 

La vera cura ha per scopo l’ablazione del calcolo. Questa, a meno d’indi¬ 
cazioni speciali date dall’esistenza di un ascesso o d’una fistola, sarà fatta dalla 
bocca, sia direttamente con una pinza, sia facendo uscire il calcolo colla pres¬ 
sione, o con un’incisione che talvolta è seguita da una fistola. Dopo l’estrazione 
del calcolo si ha generalmente un notevole miglioramento. Nei casi, molto rari, 
in cui l’ablazione del calcolo non è seguita da una guarigione completa, pos¬ 
sono presentarsi altre indicazioni terapeutiche. Se i disturbi che persistono 
dipendono da un’infiammazione suppurativa della ghiandola, spariscono in gene¬ 
rale dopo un’incisione fatta a tempo e luogo. Se la ghiandola è ipertrofica, 
sclerotica o ripiena di calcoli, può essere necessaria l’ablazione totale colla 
quale si ottiene una guarigione definitiva. Allorché si presentano sintomi infiam- 
matorii intensissimi, con affanno e dispnea, si deve esser pronti a praticare la 
tracheotomia; o meglio seguendo il consiglio del prof. Richet, fare una larga 
incisione sotto-mascellare che produce una sospensione immediata dei sintomi 
allarmanti. 


V. 

FLOGOSI 

l processi infiammatori delle ghiandole salivari, partono per lo più dalla 
bocca e si propagano, seguendo una via ascendente, per i canali escretori fino 
agli acini ghiandolari. L’infiammazione può, secondo i casi, restare limitata al 
canale escretore, o estendersi alla totalità dell’organo. 


(1) Vedasi più avanti, p. 33. 
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A. — INFIAMMAZIONE DEI CANALI ESCRETORI 


L infiammazione localizzata ai ciotti escretori delle ghiandole salivari è rara, 
soventi è dovuta alla presenza di corpi estranei o di calcoli nel loro interno. 
T fenomeni da questi determinati son già stati studiati, non ritorneremo quindi 
sull’argomento e ci limiteremo a trattare brevemente delle flogosi dei canali 
salivari non dovute a corpi estranei. 

L’infiammazione può essere limitata all’orifìzio del canale, come fu osservato 
da F. Terrier in corrispondenza dell’apertura del canale di Stenone per un’afta 
che occupava l’orifìzio (1). Laurent (2), Evaud (3) hanno essi pure osservato casi 
analoghi nelle stomatiti intense. 

In qualche caso l’infiammazione si estende nell’interno del canale, dando 
luogo ad una specie di catarro fibrino-purulento studiato da Kussmaul (4), 
Ipscher (5) e Miller (6). Quest’affezione in Germania è generalmente denominata 
sialodochitis fibrinosa; in Francia è stata descritta da un allievo del professore 
Richet, il Buffard, sotto il nome di ramila acuta (7). 

In tutti i casi i fenomeni di ritenzione salivare predominano. La regione 
occupata dalla ghiandola (parotide o sotto-mascellare) è gonfia, poco compres¬ 
sibile, elastica ed indolente alla palpazione. L’ammalato prova solo impedi¬ 
mento nell’aprire la bocca; alcune volte però ha dolori vivi e lancinanti. La 
tumefazione si manifesta durante i pasti in modo brusco, oppure ad accessi 
intercorrenti. Tutti i fenomeni cessano con lo sparire della causa della riten¬ 
zione (dilatazione dell’orifizio del canale con uno specillo, allorché è obliterato 
per la tumefazione della mucosa, espulsione d’un cilindro fibrinoso allorché si 
tratta d’un’infiammaziono canaliculare). 

Nella sialodochitis il decorso è caratteristico, i fenomeni si riproducono dopo 
parecchi mesi d’intervallo con flogosi della ghiandola ed edema di vicinanza; la 
durata dell’affezione è indeterminata. 

La diagnosi vien confermata dal cateterismo, il quale permette di escludere 
i calcoli ed i corpi estranei, e costituisce nello stesso tempo un metodo di cura. 

Alcune infiammazioni purulente del canale di Stenone sono anche accompa¬ 
gnate da un aumento di volume della ghiandola, che diventa turgida e dolente 
alla palpazione (8). 


(1) Terrier, Sur la rétention parotidienne; Ball, et Mém. de la Soc. de Chic. Parigi 1880, 
nuova serie, t. VI, p. 271. 

(2) Laurent, Quelques considérations sur deux cas de rétention salivaire dans le canal de 
Sténon. Tesi di Parigi, 1881, n. 19. 

(3) Evaud, Stomatite aphteuse, grenouillette parotidienne aigué; Province medicale. Lione 
1887, p. 661. 

(4) Kussmaul, Anfallsvveise auftretende Speichelgesehwulst in Folge von chronischer eitrig- 
fibrinoser Entziindung des Stenon’sclien Ganges; Berline)' /din. Wochensch., 1879, n. 15, p. 209. 

(5) Ipscher, Nodi ein Fall von Sialodochitis fibrinosa; Berliner /din. Woch., 1879, p. 541. 

(6) Miller, Die croupose Entziindung des Stenon’schen Ganges; Wiener med. Woch., 1881, 
n. 19, p. 529. 

(7) Buffard 0., Sur deux cas de grenouillette aigué. Tesi di Parigi, 1880, n. 126. 

(8) Chassaionac, Parotidite canaliculaire, in Traité de la suppuration. Parigi 1859, t. II, p. 194. 

3. — Tr . di Clnr ., V, p. 2* — Malattie delle regioni . 


34 


Malattie delle ghiandole salivari 


Infine si osservarono specialmente nei soffiatori di vetro, tumefazioni paro- 
tidee con crepitazione alla pressione e scolo abbondante di saliva, mista ad 
aria ed a muco-pus, probabilmente dovute a catarri purulenti cronici con dila¬ 
tazione del canale di Stenone e delle sue ramificazioni (1). 

In un caso di Deichmiiller esisteva nel canale di Stenone un diverticolo, che 
venne ritenuto una conseguenza della rottura del canale stesso. Un’ampia 
incisione ed un drenaggio condussero alla guarigione (2). 


B. — INFIAMMAZIONE DELLE GHIANDOLE SALIVARI 

L’infiammazione delle ghiandole salivari si presenta sotto varie forme. Si 
descrissero infiammazioni semplici, la cui eziologia è oscura; esse sono caratte¬ 
rizzate dalla comparsa rapida di una tumefazione talora unilaterale, talora bilate¬ 
rale, non persistente, che dura poco tempo e scompare spontaneamente senza 
lasciare alcuna traccia. 

Si osservavano una volta molto di frequente durante le cure mercuriali 
spinte fino alla produzione di una esagerata salivazione. Vennero osservate 
durante il periodo mestruale (Habran) (3), quali iperemie supplementari del flusso 
uterino (Knapp) (4), dopo l’ingestione di joduro potassico (Reynier, Balzer e 
Villar) (5), e durante le manifestazioni gottose, gotta parotidea (Rotureau, Garrod, 
Damaschino, Debout d’Estrees) (6). Curtis ha notato senza poterle spiegare delle 
infiammazioni parotidee in ammalati affetti da blennorragia (7); noi ne abbiamo 
osservato un caso in un paziente affetto da cistite tubercolare. 

Una varietà d’infiammazione delle ghiandole salivari, ben più importante, è 
quella specifica, conosciuta col nome d 'orecchioni. Colpisce per lo più la ghian¬ 
dola parotidea, talora anche la sotto-mascellare, od anche entrambe simulta¬ 
neamente; tale malattia appartiene alla medicina. Però alcune delle complica¬ 
zioni possono interessare anche il chirurgo; come ad esempio l’orchite, alla 
quale succede soventi l’atrofia definitiva dell’organo. La prostatite, la mastite, 
l’ovarite, la tumefazione delle grandi labbra sono complicazioni molto più rare 
e meritano appena d’essere accennate. 

La sola varietà d’infiammazione delle ghiandole salivari realmente interes¬ 
sante pel chirurgo è Yinfiammazione flemmonosa o suppurativa, specialmente quando 


(1) Demarquay, Tumeur parotidienne avec crépitation à la pression et écoulement abondant 
ile la salive inélée d’air et de pus, etc.; Bull, de la Société de Chic. Parigi 1856, sene l'\ 
t. VII, p. 181. 

(2) Deiciimììller, Luftgeschwulst der Wange, Zerreissung des Stenon’schen Ganges; Berliner 
/din. Wochenschrift, 1890, n. 54, p. 1220. 

(3) Habran, Parotidite doublé à répétition survenant au moment de la menstruation ; 
Union méd. du Nord-Est , 1880, p. 137. 

(4) Knapp, Vicarious enlargement of thè parotiti glanil; Philad. tned. Times, 1879, t. IX, p.570. 

(5) Villar F., lodisme à localisation parotidienne; Frutice méd. Parigi 1887, t. I, p. 766. 

(6) Debout d’Estrées, Goutte parotidienne; Journal de Méd. de Bordeaux, 1886, p. 273 e 
Semaine méd. Parigi 1887, p. 108. 

(7) Cuuris B. F., Parotitis compìicating gonorrhaea; New-York med. Journ., 1887, t. 1, p. 346. 
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colpisce le ghiandole parotidi, nelle quali si manifesta più di frequente che 
nelle sotto-mascellari. 


Mauricheau Beauchamp, Parotides dans les maladies aigues. Tesi di Montpellier, anno X, 
n. 13. Murat A. L., La parotide considérée sous ses rapports anatomiques, physiologiques 
et pathologiques. Tesi di Parigi, anno XI, n. 267. — Clos, Des parotides. Tesi di Parigi, 
1845, n. 148. — Chassaignac, Traité de la suppuration. Parigi 1859, t. II, p. 191. — Giffard, 
Du siège anatomique de la parotidite; quelques considérations sur cette inflammation. Tesi di 
Parigi, 1861, n. 236. — Malfilatre, De la parotidite aigue. Tesi di Parigi, 1864, n. 37. — 
Guéneau de Mussy, Sur le phlegmon parotidien; Gaz. hebd. Parigi 1868, pp. 631 e 676. — 
Soueix, Contribution à l’étude de la parotidite secondale. Tesi di Parigi, 1876, n. 244. — 
Iszenard, Étude sur les parotidites. Tesi di Parigi, 1876, n. 419. — Thomas L., Bemerkungen 
die Aetiologie einer Speicheldriisen-Entzundung betreffend; Jahrb. fiir Kinderheilkunde. 
Lipsia 1877, voi. XI, parte 4 a , p. 115. — Curé, Des parotidites dans les maladies graves, en 
particulier dans les suites des couches. Tesi di Parigi, 1883, n. 273. — Mirabel, De la paro¬ 
tidite dans la fièvre typhoide. Tesi di Parigi, 1883, n. 189. — Paget, The relation of thè 

parotid to thè generative organs; The Lancet. Londra 1886, voi. I, pp. 86, 130, 227, 335, 374. 

— Taylor, Id. in Ibid., p. 130. — Paget, Secondary infialimi, of thè parotid; Id. in Ibid., 

p. 732. — Duplay S., Parotide à pneumocoques ; Gaz. hebd. de Méd. et de Chir. Parigi 1891, p. 50. 


Eziologia. — Si dividono generalmente le cause deH’infiammazione fìenuno- 
nica delle ghiandole salivari in locali e in generali. 

A. Cause locali. — Si descrissero ascessi ghiandolari consecutivi a calcoli, a 
propagazione di fiogosi vicine (foruncolo, antrace, artrite temporo-mascellare, 
adenite suppurata, osteite, ecc.). Tali cause sono rare; per lo più non si tratta 
che di propagazione d’un processo flogistico boccale. 

B. Cause generali. — Davezac, descrisse suppurazioni parotidee nel decorso 


di una forma infettiva mal determinata. Si tratta in tali casi di fatti rari ; più 
spesso rinfìammazione flemmonosa delle ghiandole salivari è secondaria ad altre 
malattie infettive, febbre tifoidea, tifo, febbre puerperale, pioemia, pneumonia, 
difterite, febbri eruttive, colèra. La paralisi generale, l’età avanzata ed in gene¬ 
rale tutte le cachessie croniche, qualunque sia la loro natura, predispongono a 
tale malattia. 

Moricke (1), Paget (2) hanno sostenuto che la parotidite sopravviene con fre¬ 
quenza speciale dopo le operazioni sull’addome, fatto contestato da F. Terrier(3). 


Anatomia patologica. — Nello autopsie si trovano per lo più lesioni della 
ghiandola e del tessuto cellulare che la circonda. I lobuli sono colpiti in grado 
diverso; gli uni sono di color rosso scuro, gli altri giallastri, altri presentano 
già al centro una piccola goccia di pus. 

Col microscopio si può constatare uno stato granuloso delle cellule, la loro 
prolificazione, e la presenza nei fondi ciechi di cellule linfatiche. La trama di 


(1) Moricke R., Entziindung dei* Ohr.speicheldriisen als Complication von Ovariotomien; 
Zeit. fiir Geburtsh. und Gymekol. Stuttgart 1881, voi. V, parte 2% p. 348. 

(2) Paget St., The relation of thè parotid to thè generative organs; The Lancet. Londra 1886, 
t. I, pp. 86, 130, 227, 335, 374. — Secondary inflammation of thè parotid ; Ibid., p. 732. 

(3) Terrier F., Broca A. et Hartmann H., Manuel ile pathologie chirurgicale. Parigi 1889, 
t. IV, p. 231. 
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tessuto connettivo che separa gli acini e i lobuli è inspessita, infiltrata da siero 
e da cellule linfatiche. Il pus si forma rapidamente, sia nel centro degli acini, 
sia nel tessuto cellulare peri-ghiandolare (Corni 1 e Ranvier). Lo studio del pro¬ 
cesso nei suoi inizi, dimostrò in modo chiaro ad Hanau (1) ed a Pilliet (2) che 
le lesioni cominciano dal canale escretore dell acino; gli elementi embrionari si 
accumulano dapprima attorno ai canali del centro del lobulo e più tardi disso¬ 
ciano e riempiono i fondi ciechi ghiandolari. Si trovano nei canali dellejghiandolo 



Fig. 91. — Infiammazione flemmonosa .Iella ghiandola sotto-mascellare (Preparazione di Pilliet). 

Si vedo in E il centro di un lobulo ghiandolare quasi totalmente distrutto dalla suppurazione, in A e D si vedono alla peri¬ 
feria del lobulo acini ancora conservati. In B e C si vedono i condotti escretori dei lobuli vicini, già ripieni di dementi 
embrionarii. 


ammassi di micrococchi sparsi nel pus. L'infiammazione è limitata dapprincipio 
al tessuto ghiandolare o solo piti tardi si diffonde al connettivo. 

In un periodo avanzato dell’affezione può prodursi lo sfacelo parziale della 
ghiandola. Contemporaneamente il processo infiammatorio si propaga ai muscoli 
vicini, alle ossa della base del cranio ed alle meningi. Le vene (facciale, giu¬ 
gulare esterna) ed i seni possono essere colpiti dal processo, e venir otturati 
da trombi; in due casi di Smith e Bloxam, si ebbe ulcerazione della giugulare 
interna, in altri casi si ebbe distruzione di filamenti nervosi, in ispecial modo 
del nervo facciale. Infine l'infiammazione si può propagare anche più lontano, 
lungo il cordone nervoso, determinando la produzione di focolai purulenti lon¬ 
tani, come Virchow ebbe a riscontrare attorno al ganglio di Gasser. 


(1) IIanau A., Beitriige zar pathol. Anatomie and zur allgemeinen Pathologie, 1889, voi. X, 
parte 5 a . 

(2) Pilliet A., Doublé suppuration des glandes sous-maxillaires; Bull, de la Soc. anat. de. 
Barin, 1890, p. 182. 







Flogosi 


37 


Patogenesi. — La patogenesi delle infiammazioni flemmonose delle ghiandole 
salivari, fu molto discussa. Si sa oggidì che sono dovute alla localizzazione 
d’un’infezione microbica, ma non si è ancora certi nè sull’agente di quest’infe¬ 
zione, nè del suo modo di penetrazione nella ghiandola. Qualche autore parlò 
d’una alterazione ematogena d’una specie di pioemia. Il professore Bouchard 
emise l’idea che nelle parotiditi secondarie il microorganismo causa della 
malattia primitiva fosse pure la causa di queste localizzazioni, che si avesse 
cioè una eliminazione di microbii dalle ghiandole salivari e che queste elimina¬ 
zioni, qualche volta favorevoli, come nelle salivazioni che si verificano nelle 
crisi, producessero in altri casi una reazione esagerata, la quale sarebbe il punto 
di partenza d’un’infiammazione flemmonosa. 

Oggigiorno tutti s’accordano nel credere ad un’infezione secondaria, partente 
dalla cavità boccale ; si discute però sul modo di penetrazione della infezione, 
alcuni non vedono in ciò che il risultato d’un’adenite; noi crediamo invece colla 
maggior parte degli autori che si tratti d’un'infiammazione suppurativa, ascen¬ 
dente, partita dalla mucosa boccale, e propagatesi per mezzo dei canali d’escre¬ 
zione fino agli acini ghiandolari. Si comprende da ciò, che qualunque sia la malattia 
generale iniziale, l’affezione conduce sempre alla suppurazione, che si produce 
sempre nella stessa maniera, e che spesso colpisce le due parotidi contempo¬ 
raneamente o la parotide e la sotto-mascellare. Non è però lecito affermare 
che in ogni caso non vi sia alcun nesso patogenetico, tra l’infiammazione flem¬ 
monosa delle ghiandole salivari e la malattia primitiva; citeremo a prova del 
fatto le parotiditi, o le flogosi sotto-mascellari che si sviluppano nei vecchi 
durante il decorso d’una bronco-pneumonite e che sono dovute come questa ad 
un’infezione partita dalla cavità boccale (Pilliet) (1). 

L’agente infettivo agisce tanto più facilmente in quanto' i tessuti mancano 
di resistenza per la debilitazione dell’ammalato; da ciò Vinfluenza del cattivo stato 
di nutrizione degli elementi anatomici, opinione vecchia rievocata da Iszenard (2) 
che però è insufficiente da sola a spiegare la suppurazione. Diremo altrettanto 
della degenerazione parenchimatosa dovuta all’ipertermia invocata da Liebermeister 
e che d’altra parte non è sempre dimostrata poiché la parotidite è complicazione 
che si può presentare tanto nel colèra quanto nella febbre tifoidea (3). 


Sintomi. — Il principio della malattia varia; ordinariamente è caratterizzato 
da un malessere, da brividi e da fenomeni locali; ma quando l’affezione si svi¬ 
luppa durante il corso o sul finire d’una febbre grave, i sintomi sono fino ad 


(1) Loc. citato. — Toupet (in Besanqon e Lanckreàux, Ardi, ile Méd ., settembre 1886), Testa 
[Hiforma medica , 1889), Duplay e Cazin (loc. citato) hanno constatato nelle parotiditi post- 
pneuinoniche 1’esistenza del pneumococco di Friinkel. 

(2) Vedasi bibliografia. 

(3) Ci limiteremo a ricordare in breve, un caso di flemmone sotto-mascellare dovuto alla 
penetrazione d eWactinomgces nel canale di Wharton. Si trattava d’una donna ili ventilino anni, 
che aveva un tumore sotto-mascellare; colla pressione sulla ghiandola si faceva uscire del pus 
daU’ostio boccale; più tardi si ebbe ascesso, che si apri all’esterno (Koenig, Die entzundliehen 
Processe am Halse; Deutsche Chirurgie von Billrotli and Liicke, 1882, voi. XXXVI, p. 15). 
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un certo punto mascherati da quelli della malattia preesistente, e non si osserva 
altro che un peggioramento nello stato adinamico ed una elevazione di tem¬ 
peratura che facilmente può venir attribuita ad altra causa, se non si porta 
l’attenzione agli organi salivari. 

Se v’è tumefazione parziale o totale della ghiandola colpita, questa, dap¬ 
prima dura, subisce in seguito una infiltrazione edematosa ed assume un color 
rosso diffuso. Vi ha sensazione d’elasticità più che di una vera fluttuazione, e 
la pressione sulla ghiandola determina qualche volta uno scolo di pus nella 
bocca dall’orifizio del canale escretore. Nello stesso tempo si hanno pulsazioni 
e dolori lancinanti, che si estendono qualche volta alle parti vicine, i movi¬ 
menti della mandibola diventano difficili e dolorosi; l’ammalato può appena 
aprire la bocca, la deglutizione è penosa, la respirazione stessa è qualche volta 
impedita. La bocca, ripiena d’una saliva vischiosa e giallastra, è infiammata e 
fuliginosa. 

Verso il terzo o quarto giorno la tumefazione raggiunge il massimo grado; 
alcune volte si osserva l’iperemia e l’edema della faccia accompagnate da ver¬ 
tigini, da senso di peso al capo, da tintinnìo d’orecchio, da sordità, che si 
spiegano coll’ostacolo della circolazione venosa per compressione della vena 
facciale e delle giugulari. 

Decorso — Esito. — In genere la malattia decorre assai rapidamente. Il 
massimo della gonfiezza si osserva nel terzo o quarto giorno. In questo periodo 
può ancora aver luogo la risoluzione, che però è rara; la suppurazigne è la 
regola; questa si fa generalmente in parecchi punti; donde una serie di piccoli 
ascessi successivi ; altre volte il decorso è più grave, la ghiandola è gonfia e 
dura, di volume enorme, e rapidamente si gangrena. Nei casi felici la guarigione 
succede dopo una o due settimane, lasciando la regione dolente, spesso cosparsa 
di nodi induriti; raramente persiste una fistola salivare. 

La morte avviene per I nvoluzione della malattia che ha provocato la paro- 
tidite, sia per un aggravamento dello stato generale (bocca secca, diarrea, ecc.), 
sia ancora in seguito a complicazioni, disgraziatamente troppo frequenti, in 
queste infiammazioni flemmonose. 


Complicazioni. — Abbastanza di frequente nelle parotiditi il pus ha tendenza 
a propagarsi verso le regioni vicine, sia verso l’articolazione temporo-mascel- 
lare, sia verso il condotto uditivo, determinando in tal caso un’otite media sup¬ 
purativa; nella regione faringea, dando luogo ad una varietà speciale d’ascessi 
retro-faringei, sia in basso sotto lo sterno-mastoideo ; talora si propaga fino al 
mediastino e determina una pleurite letale. 

Parecchie volte emorragie gravi e ripetute si produssero o per causa della 
apertura d’un grosso tronco arterioso o per l’ulcerazione della vena giugulare ; 
queste emorragie furono per lo più seguite da morte, però non sempre ; si 
citano difatti casi in c.ui il chirurgo potè frenarle con una opportuna legatura: 
così accadde al professore Uichet, che salvò il suo ammalato colla legatura 
della carotide esterna. 








Flogosi 39 

La trombosi venosa della facciale, della giugulare, del seno cavernoso fu 
registrata da parecchi autori. 

Nélaton e Gillette hanno osservato in seguito alla distruzione del nervo fac¬ 
ciale, delle paralisi incurabili. 

La gangrena della ghiandola si può sospettare prima ancora d’incidere le parti 
molli a cagione della tinta giallognola della pelle; quando il focolaio è aperto 
la si riconosce dalla presenza di cenci di tessuto grigio-giallastro, di escare gan¬ 
grenose. La loggia parotidea è come dissecata : anche quando l’ammalato gua¬ 
risce persiste una cicatrice deforme. 

Raramente la parotidite suppurata è seguita da fistole salivari, piu raramente 
ancora da efidrosi parotidea (1). 


Diagnosi. — La diagnosi è facile; non bisogna però dimenticare nelle malattie 
infettive generali, in cui le flogosi ghiandolari si iniziano talora in modo sub¬ 
dolo, di esaminare attentamente le regioni parotidee e sotto-mascellari appena 
l’ammalato accusa il menomo dolore. Gli orecchioni sono generalmente bilate¬ 
rali, la parte tumefatta è molle; la pelle non è quasi mai colorata, la risolu¬ 
zione rapida, ed in fine diverse sono le condizioni eziologiche. 

Gli adenoflemmoni cominciano con un’adenite, caratterizzata da un ganglio 
tumefatto, mobile e dolente; si sviluppano con un complesso di fenomeni infiam- 
matorii peri-ganglionari tali (tumefazione, rossore, ecc.), che è quasi impossibile 
non riconoscerli. 

Alcune adeniti parotidee profonde con ascessi, che s’aprono nella faringe, sono 
alcune volte impossibili a diagnosticare e vengono sempre confusi con la paro¬ 
tidite suppurata. 


La nozione della causa dell’affezione si deduce dalla conoscenza della malattia 
primitiva generale, dall’esame degli organi vicini (bocca, faringe, orecchio, arti- 
colazione temporo-mascellare, ecc.). Allorché non si può stabilire la causa, 
conviene esplorare, dato che l’ascesso sia aperto, il fondo della ferita con uno 
specillo onde vedere se 1’origine dell’affezione non è dovuta ad una osteite del 
mascellare non diagnosticata. 

Prognosi. — La parotidite, e la flogosi suppurativa della ghiandola sotto¬ 
mascellare, quando si producono nel corso di malattie generali con tendenze 
adinamiche, aggravano la prognosi. 

Non si ammette più ai nostri giorni la distinzione degli antichi di parotiti iti 
critiche, che coincidono col miglioramento dei fenomeni generali, e parotaliti 
sintomatiche, che si manifestano al principio o durante il periodo delle febbri 
gravi. 

La parotidite è sempre una complicazione grave, sopra tutto nei vecchi e 
nei cachettici, nei quali si può svolgere in modo subdolo e giungere in brevis¬ 
simo tempo alla suppurazione diffusa e alla gangrena della ghiandola. 


(1) Vedasi più avanti: Efidrosi , p. 70. 
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Le sole parotiditi da causa locale, che restano limitate ad una parte della 
ghiandola, non presentano gravità. 

Terapia. — Può essere -profilattica o curativa. 

A. Cura profilattica. — Consiste nelle lavature antisettiche (soluzioni di 
acido borico od idrato di cloralio) e nel l’accurata igiene boccale, specialmente 
negli stati adinamici, in cui è da temersi lo sviluppo d’infiammazioni flemmo¬ 
nose delle ghiandole salivari. 

B. Cura chirurgica. — Sarà generale e locale insieme. I tonici sono indicati 
per combattere lo stato adinamico. Localmente si consigliano nei primordi della 
malattia i revulsivi come: applicazioni di mignatte, vescicanti volanti, ecc. Una 
unzione d’unguento napoletano e un’antisepsi boccale rigorosa, devono, in questo 
primo periodo, costituire la sola cura della parotidite. Questa, anche quando è 
già manifesta la suppurazione canaliculare, che si rivela dallo scolo purulento 
dell’orifizio del canale quando si preme sulla ghiandola, può risolversi malgrado 
l’opinione contraria di qualche autore. Del resto dal punto di vista terapeutico 
si deve fare una grande divisione fra le parotiditi, come fece, e con ragione, 
Duplay. In una prima forma, catarro purulento della ghiandola, la suppurazione 
si fa a focolai molteplici, si potrebbe dire che ogni lobo suppura isolatamente; 
in questo caso conviene temporeggiare, ed incidere successivamente ogni focolaio. 

Nella seconda forma si sviluppa una specie di flemmone diffuso. La grande 
durezza della regione ghiandolare e la minaccia di gangrena per la notevole 
compressione dei tessuti distesi dall’enorme gonfiezza, ci obbligano all’incisione 
immediata. 

Questa sarà fatta più bassa possibile per evitare la lesione del facciale e 
del canale di Stenone, sarà parallela alla branca montante della mandibola, ed 
incisa l’aponevrosi si lacererà il tessuto profondo colla sonda scanalata. 

Contro l’indurimento che alcune volte persiste dopo la guarigione, sono indi¬ 
cati le pennellazioni jodiche, la compressione, il massaggio, ecc. 


VI. 


TUBERCOLOSI DELLE GHIANDOLE SALIVARI 


La tubercolosi delle ghiandole salivari che Valude (1) ha ottenuta facil¬ 
mente in un coniglio coll’inoculazione diretta di materiali tubercolari, non è 
mai stata osservata clinicamente. 

Non cosi si può dire di quella dei ganglii linfatici, che hanno colle ghiandole 
salivari e colla parotide in specie rapporti intimi. Le lesioni tubercolari di 


(1) Valude, Tuberculose des glandes salivaires; Congresso sulla tubercolosi del 1888. 
Parigi 1889, p. 253. — Queste ricerche di Valude non si riferiscono alla tubercolosi dell’uomo, 
come quelle della maggior parte degli esperimentatori di questi ultimi anni; esse sono state 
fatte con culture tubercolari di volatili, tubercolosi differente da quella dell’uomo, come lo 
dimostrarono recentemente: Rivolta e Matfucci in Italia, Kocli in Germania, Cadiot, Gilbert 
e Roger in Francia. 
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questi ganglii, osservate sopra tutto nei bambini, sono interessanti, perchè nei 
primi periodi della malattia possono far credere ad un tumore della ghiandola. 
Più tardi, dopo il rammollimento, la loro forma arrotondata, i contorni netti 
e la fluttuazione possono far pensare all’esistenza d’una cisti salivare. 


VII. 

SIFILIDE DELLE GHIANDOLE SALIVARI 

Lancereaux (1) pel primo ha descritto delle lesioni gommose in corrispon¬ 
denza della ghiandola sotto-mascellare. Questa infiltrazione gommosa è ancora 
poco conosciuta, è stata però osservata nella ghiandola sublinguale da Fournier (2) 
e Verneuil. Essa era in tali casi caratterizzata dall’esistenza di un tumore 
resistente, fisso, duro, nettamente limitato, avente la forma di un dattero di 
media grossezza. Questo tumore, indolente alla pressione, causava solo un leg¬ 
giero impedimento alla deglutizione. Scomparve rapidamente colFuso interno 
del joduro di potassio. 

Bock ha pubblicato recentemente un lavoro sulle gomme parotidee (3); la 
lettura delle sue osservazioni non ci ha convinto e ci indusse a credere che 
nei casi descritti si trattasse solo d’adeniti profondo della regione, consecutive 
a lesioni sifilitiche delle cavità vicine (faringe, ecc.) (4). 

* 


Vili. 

TUMORI DELLE GHIANDOLE SALIVARI 

I tumori delle ghiandole salivari, come quelli di tutte le altre ghiandole, 
possono svilupparsi dall’ epitelio ghiandolare (epiteliomi), oppure aver ori¬ 
gine da uno dei tessuti che unitamente al tessuto ghiandolare costituiscono 
l’organo: cosi i fibromi, i mixomi, i sarcomi, i lipomi, che si sviluppano dal 
tessuto cellulare; gli angiomi dai capillari sanguigni, i linfangiomi dai capillari 
linfatici (5). Queste diverse varietà di tumori non presentano alcunché di par¬ 
ticolare nella patogenesi e nella anatomia patologica, essi si presentano in questa 
regione come in qualsiasi altra. Però vi sono nelle diverse ghiandole salivari, 


(1) Lancereaux, Traité de la syphilis. Parigi 1866, p. 318. 

(2) Fournier A., Dégénérescence syplnlitique de la glande sublinguale; Bull, et Mém. de la 
Soc. ile Chir. Parigi 1875, nuova serie, t. I, p. 837 (rapporto di Verneuil). 

(3) Bock, Syphilis gommeuse de la glande parotide; La Clinique. Bruxelles 1888, n. 243. 

(4) Citeremo ancora un caso di Lang, tumefazione diffusa della regione parotidea, in una 
donna affetta da ulcerazioni sifilitiche della faringe, e nello stesso tempo di mastite speci¬ 
fica (Ueber Mastitis und Parotidis syphilitica; Wiener med. Woch., 1880, p. 217). 

(5) Abbiamo tralasciato le cisti, la cui patogenesi molto discussa si tratterà in seguito, 
parlando della ranula (Vedasi in seguito, p. 58). 
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tanto delle piccole ghiandole boccali come nelle grosse (parotide e sotto-mascel¬ 
lare), dei tumori che hanno qualche carattere speciale, tali sono i tumori misti (1). 


Questi tumori sono fra i più frequenti. Dolbeau, colpito dalla presenza di 
nodi cartilaginei, li aveva descritti col nome di tumori cartilaginei (2). Più tardi 
P. Broca, fondandosi sul fatto che contenevano nel loro interno dei tubi ras¬ 
somiglianti a ghiandole, li chiamò adenomi. 

La presenza in un certo numero di casi di masse nettamente sarcomatose 
e la rapidità della loro evoluzione, fece sì che si descrisse qualcuno di questi 



s 

Fig. 92. — Seziono di un tumore misto (Pórocliaud). 

a % parti carcinomatose — c % parli in degenerazione granulo-proteica — c, zona di tessuto fibroso denso 

</, setti connetti vali — b % arterie sclerosate decorrenti nei sopimenti. 


tumori col nome di sarcomi, condromixo-sarcomi (Virchow). Quest'ultima deno¬ 
minazione, in apparenza esatta, non lo è realmente stando alle osservazioni di 
Cornil e Ranvier. Siccome il tumore è costituito da epitelio ghiandolare e da 
vasi di nuova formazione, si dovrebbe, se si volesse denominarlo coll’indicazione 
dei diversi tessuti che lo costituiscono, dire epitelio-angio-condromixo-sarcoma. 
Questa stessa determinazione in certo numero di casi sarebbe ancora insuffi¬ 
ciente, poiché questi tumori possono contenere dei granuli ossei ed anche del 
tessuto muscolare striato, come risulta da un’osservazione di Prudden (3). Così 


(1) Questi tumori misti ben studiati nella parotide da Pérochaud (Tesi di Parigi, 1884-85, 
n. 167), si ritrovano come già si disse nelle altre ghiandole salivari (Vedasi Terrier, Broca, 
Hartmann, Manuel de pathol. externe, 1888, t. Ili, p. 682; 1889, t. IV, pp. 208 e 266). Più tardi 
la questione venne nuovamente studiata per le ghiandole della mucosa boccale, da De Larabbie 
(Arch. gin. de Méd., 1890, t. I, pp. 587, 677 e t. Il, p. 34), il cui lavoro fu riassunto da 
Cu. Monod nel Bull, et Meni, de la Soc. de Chir. Parigi 1890, n. s., t. XVI, p. 48. 

(2) Dolbeau, Des tumeurs cartilagineuses de la parotide et de la région parotidienne ; 
Gaz. hebd. de Méd. et de Chir. Parigi 1858. 

(8) Prudden, Rhabdomyoma of thè parotid gland ; Amer. Journal of med. Se. Filadelfia 1883, 
t. LXXXV, p. 438. . 
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noi crediamo che sia più semplice di attenerci all’espressione di tumore misto, 
poiché tale espressione ha il vantaggio d’essere corta e d'indicar bene la com¬ 
plessità dei tessuti, che entrano nella composizione di questi tumori. 

Queste neoplasie che si osservano tanto nelle ghiandole delle labbra, delle 
guancie e del palato, che nelle grosse ghiandole, parotidi e sotto-mascellari, 
hanno un volume variabilissimo: esse possono raggiungere dimensioni conside¬ 
revoli, particolarmente nella parotide. Sono in generale di forma arrotondata, 
circondati d’una capsula fibrosa. La consistenza è varia; ora è molto molle, ora 
molto dura, scricchiolano al taglio, poiché talvolta contengono dei granuli 
calcificati. 

L’aspetto della superficie di sezione del tumore (1) non è omogeneo, il più 
delle volte si hanno noduli di volume variabile con sopimenti connettivi sotto 
forma di fasci più o meno grossi nei quali decorrono i vasi. 

L’aspetto di questi diversi nodi è abbastanza differente, secondo i punti con¬ 
siderati: gli uni hanno l’aspetto e la consistenza della cartilagine, qualche 
volta contengono dei punti ossificati, gli altri più grigi, d’un colore più scuro 
e d’una consistenza più molle, sono formati da ammassi epiteliali. 

Altrevolte la delimitazione dei noduli è meno distinta; il tessuto é liscio, 
grigio, friabile, talora trasparente, ed ha distintamente 1 aspetto di cartilagine; 
finalmente si può vedere il tessuto cartilagineo sotto forma di un grosso nodo 
circondato da una capsula grigiastra di consistenza abbastanza dura ed omo¬ 
genea (2). 

Alcune volte esistono delle cavità cistiche, delle fessure dovute a degene¬ 
razione granulo-grassa e colloide degli elementi. Queste cisti potrebbero anche 
avere origine, secondo Planteau (3), da dilatazioni e da rotture vascolari, oppure 
ancora da accumulazione di liquido in un fondo-cieco ghiandolare. 

Le masse epiteliali possono conservare la forma ed i rapporti dei tessuti 


normali della ghiandola, ricordando il tipo degli adenomi; altre volte le masse 
epiteliali sono disposte a guisa di rete cellulare occupante in totalità gli inter¬ 
stizi del tessuto connettivo; queste cellule sono generalmente voluminose, com¬ 
presse, alcune volte mucose o colloidi al centro, appiattite in globi epidermici 
alla periferia; altre volte sono dissociate da tessuto mucoso, cartilagineo, eco.; 
in una parola, esse hanno perduto i loro rapporti normali e richiamano 1 idea 
d’un epitelioma, talora anche d’un carcinoma, poiché le cellule hanno perduta 
la loro forma primitiva ed assumono aspetti molto diversi. 

La trama contiene le varietà di tessuto (fibroso, mucoso, cartilagineo, 

osseo, ecc.) che abbiamo indicato. 

La complessità di questi tumori ci spiega le differenze eh essi presentano 
nella loro evoluzione. 


(1) La descrizione di questi tumori venne ricavata dalla tesi di Pérochaud, loc. citato. 

(2) Questa cartilagine si presenta sotto forme variabili; ora è cartilagine jalina a cellule 
incapsulate, ora cartilagine a cellule stellate immerse in una materia amorfa, ora inline eai- 
tilagine fetale o fibro-cartilagine. 

(3) Plantf.au, Contribution à l’étude des tumeurs de la parotide. Tesi di Parigi, 1876, n. 128. 
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Qualunque sia il modo di iniziarsi, attualmente ancora sconosciuto, questi 
neoplasmi si sviluppano dapprincipio per un accrescimento parallelo delle masse 
epiteliali e dei diversi tessuti connettivi intermedi. Se questi prolificano atti¬ 
vamente, e le masse epiteliali s’atrofizzano, il tumore proseguirà come un neo¬ 
plasma benigno; se invece la produzione epiteliale finisce per predominare, 
come fu molte volte osservato nella parotide, questi tumori, dopo d’aver avuto 
per un dato tempo un decorso lento, assumeranno ad un tratto un’evoluzione 
maligna. 

Questa complessità ci rende anche ragione dei casi, in cui si vede una 
recidiva sarcomatosa, dopo l’ablazione d’un tumore classificato dopo un esame 
incompleto quale adenoma (1), o reciprocamente una recidiva epiteliomatosa 
dopo ablazione d’un adeno-fibroma (2). 


L’eziologia di questi tumori misti è ancor poco conosciuta. Essi compaiono 
per lo più dai venti ai trent’ anni. Secondo Weber il sesso mascolino darebbe 
un contingente maggiore che non il femminino, idea contestata da Péroeliaud. 
Si ricorse all’ipotesi degli irritanti locali, fatto tutt’altro che provato. Può 
darsi, come ritiene Planteau, che questi tumori assumano un’evoluzione rapida 
dopo un traumatismo. Noi saremmo propensi ad ammettere con Monod e Arthaud 
1 ipotesi dell’inclusione nelle ghiandole salivari di masse cellulari staccatesi dai 
foglietti embrionarii dai quali poi si originerebbero secondo l’ipotesi di Cohnheim 
questi tumori misti (3). 

Terminate queste considerazioni generali sui tumori delle ghiandole salivari, 
cominceremo lo studio delle neoplasie di ciascuna d’esse in particolare, descri¬ 
vendo successivamente i tumori della parotide e quelli dello ghiandole del pavi¬ 
mento boccale (4). 


A. — TUMORI DELLA PAROTIDE 


Bkrakd, Des tumeurs de la parotide. Tesi di concorso di Parigi, 1841. — Triqùkt, Nou- 
velles recherches d’anatomie et de patrologie sur la région parotidienne; Arch. (/ni. de Méd. 
Parigi 1852, serie 4 a , t. XXIX, p. 110. — Doi.hkait, Des tumeurs cartilagineuses de la parotide 
et de la région parotidienne; Gaz. liebd. Parigi 18,58, p. 687. — Lotzbeck, Zur Combination 
von Enchondrom und Carcinomi Virchoiv's Archi* Berlino 1858, t. XIV, p. 894. - Bili.uotii F., 
Beobachtungen uber Geseliw. der Speicheldrusen; Virchow’s Archiv. Berlino 1859, t. XVII, 
p. 357. — Buoca P., art. Adénome, Dici, encxjd. des Se. méd. Parigi 1864, serie l‘\ t. 1, p. 718. 


(1) Un anno e mezzo ta all incirca, abbiain potuto osservare nella sezione del prof. Verneuil, 
una recidiva di questa natura in una donna operata d’un tumore del velo del palato, rite¬ 
nuto come adenoma parecchi anni avanti. Questi fatti venivano spiegati pel passato ammet¬ 
tendo una neoformazione sarcomatosa della capsula del neoplasma estirpato nella prima 
operazione. 


(2) Veuneuil, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. Parigi 1890, n. s., t. XVI, p. 54. 

(3) Monod Cu. e Arthaud, Considérations sur la classification des tumeurs du testicule; 
Reme de Chir. Parigi 1887, t. VII, p. 183. 

(4) I tumori delle altre ghiandole vennero già descritti (Vedasi: Tumori delle labbra, del 
palato e del velo mobile). 
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— Branlat, Histoire des turaeurs parotidiennes. Tesi di Parigi, 1874, n. 276. — Planteau, 
Contribution à l’étude des tumeurs de la parotide. Tesi di Parigi, 1876, n. 128. — Delorme, 
art. Parotide, Nouveau Dict. de Méd. et de Olir. prat. (bibliogr.) Parigi 1878, t. XXVI. p. 168. 

— Kaufmann C., Das Parotis-Sarcom pathologisch, anatomisch und klinisch bearbeitet; Archiv 
fiir Min. Chir. Berlino 1881, voi. XXVI, parte 3*. p. 673 (bibliogr.). — Snamenskv, Zur Casuistik 
der Endothelioma und der Sarcoma der Parotis; Deutsche Zeitschrift fiir Olir. Lipsia 1884, 
t. XIX, p. 218. — Michaux, Cancer de la parotide. Tesi di Parigi, 1884, n. 29. — Pérochaud, 
Heclierches sur les tumeurs mixtes des glandes salivaires. Tesi di Parigi, 1884-1885, n. 167. 

— Rodriguez, Contribution à l’étude du sarcome de la parotide (sarcome pur). Tesi di Parigi, 
1889-1890, n. 240. 


I. — Cisti salivari. 



Le cisti salivari della parotide contengono un liquido chiaro, un po’ viscliioso 
e filante. La loro parete è ricoperta da un epitelio cilindrico, clic secondo 
(). Weber, diverrebbe pavimentoso 
dopo un certo tempo. Si ammette ge¬ 
neralmente che queste cisti sieno for¬ 
mate dalla dilatazione del canale 
escretore d’un lobulo ghiandolare. Sono 
chiusi da tutte le parti (1). Ordina¬ 
riamente la cisti è unica; però Law¬ 
rence ne osservò quattro in uno stesso 
ammalato. 

11 tumore ha un volume variabile, 
clic può raggiungere quello d’un pic¬ 
colo uovo di gallina, cresce legger¬ 
mente dopo la masticazione; la forma 
è regolarmente rotonda. Al tatto è 
molle, fluttuante, indolente. Non vi si 
osserva trasparenza. La pelle è sana 
e mobile sul tumore. 

Colla puntura esce un liquido 

chiaro; facilmente si può evacuare tutto il contenuto della cisti, il quale però 
si riproduce rapidissimamente appena l’ammalato si metto a mangiare. 

Queste cisti si sviluppano lentamente, gradatamente, impiegano parecchi 
anni per raggiungere il loro volume definitivo. 


Fig. 03. — Cisti salivare della parotide (Després). 


Si ricorse per la cura di queste cisti, alla puntura seguita dall’iniezione 
jodata, o d’una soluzione fenicata all’ 1 % od a quella di 2 goccie di cloruro 


(1) Martinet (Tumeur salivaire consecutive à Pablation cl’une tumeur parotidienne ; Gaz. des 
hòpitaux. Parigi 1879, p. 116) ha descritto un caso di cisti che comunicava col canale di 
Stenone. Però Verneuil osservò che si trattava d’un caso afflitto speciale, senza rapporti colle 
cisti salivari ordinarie. Difatti il tumore si era sviluppato dieci giorni dopo l’ablazione di un 
adenoma ed era probabilmente formato dal riflusso della saliva del canale di Stenone nel¬ 
l’antica loggia neoplasica. 
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di zinco deliquescente. Questi diversi processi hanno il vantaggio di non lasciare 
cicatrici. 

In ogni caso è da sconsigliare la semplice incisione, la quale può essere 
seguita da una fistola salivare ribelle, a meno che l’incisione si possa fare dalla 
bocca; in caso di insuccesso colla cura dell’iniezione si ricorre al bistori, si 
procede alla ablazione totale del tumore, metodo di cura radicale, che disgra¬ 
ziatamente espone alla lesione di filamenti del facciale. 


II. — Angiomi parotidei. 


(Ili angiomi ghiandolari della parotide sono ancora poco conosciuti. Gli ana- 
tomo-patologi al principio di questo secolo, ingannati dall’apparenza macro¬ 
scopica di questi tumori osservati ad occhio nudo dopo l’accasciamento dei 
vasi ; li descrissero col nome di ipertrofia parotidea, e tale errore si perpetuò 
fino a noi (1). 

Ci fu possibile di raccoglierne nove casi (2). Questi angiomi, formano per 
lo più dei tumori mal limitati per rapporto al tessuto parotideo. Ad occhio 
nudo, hanno l’apparenza d’una parotide ipertrofica e vascolarizzata; ma il micro¬ 
scopio rivela che le arteriole ed i capillari sono, nei lobuli ammalati cosi dila¬ 
tati da occupare un’estensione uguale a quella della sostanza ghiandolare, 
la quale è talora compressa e atrofizzata. 1 capillari inoltre hanno perduta la 
loro forma arrotondata e sono un po’ irregolari nei loro contorni. 

In un periodo più avanzato si trova interposto al tessuto ghiandolare del 
vero tessuto cavernoso (3). 


Questi tumori si sviluppano generalmente poco dopo la nascita; essi pro¬ 
ducono una prominenza della regione parotidea, qualche volta con una tinta 
livida della pelle; è difficile delimitarli colla palpazione, poiché sono molli, 
depressigli, pseudo-fluttuanti, riducibili in parte e si confondono col resto del 
tessuto ghiandolare della parotide. 

Fino ad ora vennero solo osservati nei fanciulli; è probabile che in seguito 
si trasformino. Tenon e Duke hanno pubblicati dei fatti che pare stabiliscano 
la possibilità della loro trasformazione in tumori cirsoidei. Pare però più vero¬ 
simile che tendano, a trasformarsi in quei tumori cavernosi che si osservano 
nella parte superiore del collo, e che comunicano largamente col sistema venoso. 
Lo studio di questi casi ci dimostra la relazione tra questi tumori e gli angiomi 
ghiandolari propriamente detti. La cura di questi tumori è molto delicata. Si 
comincerà col provare l’elettrolisi, le cauterizzazioni interstiziali, non esitando 


(1) Duplay S., Traité de pathologie externe. Parigi 1878, t. V, p. 98. 

(2) Hartmann, Contribution à l’étude des angiomes de la région parotidienne ; Bevile de 
Chirurgie. Parigi 1889, t. IX, p. 756. 

(3) Esame di Ch. Jervett, osserv. di Pilcher ( Annate of thè ematomi/ and surg. Society , 
Brooklyn 1879-1880, t. I, p. 111). 8u questa trasformazione cavernosa richiama l’attenzione 
Eug. B(Eckel nel suo articolo Ereotile del Dici, de Méd. et de Chir. pratiques. 
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ricorrere all’estirpazione col bistori in caso di insuccesso, sopratutto se il tumore 
cresce rapidamente. Questa estirpazione diede buoni risultati a E. Boeckel, 
L. S. Pilcher, e Duret. 


HI. — LlNF ANGIOMI DELLA PAROTIDE. 



Le cisti congenite o linfangiomi, hanno alcune volte rapporti intimi colla 
parotide; il professore Lannelongue raccolse alcune interessanti osservazioni nel 
Trattato che pubblicò unitamente al suo allievo Ch. Achard (1). 

Le cisti di questa re¬ 
gione anatomicamente co¬ 
stituite come nelle altre 
parti del corpo (2) formano 
numerose cavità di dimen¬ 
sioni variabili. Se ne trovano 
negli interstizi dei lobuli 
ghiandolari, che sono più 
o meno dissecati dalle ca¬ 
vità della cisti, alcune volte 
un lobulo ghiandolare resta 
isolato da un sepimento in¬ 
termedio tra due loggie 
della cisti. 

Il tumore nei primi mesi 
della vita occupa la re¬ 
gione parotidea; la pelle, 
alla superficie è normale, 
però più fine e facilmente 
spostabile in avanti. La 

consistenza del tumore è . . . , 

Fig. 94. — Linfangioim della parotide (Lannelongue o Achard). 

molle e fluttuante, si rico- Si vedono delle grandi cavità cistiche separate da un setto che contiene un lobulo 
n A N ghiandolare isolato. 

nosce colla palpazione che e 

composto d’una serie di cavità ripiene di liquido; difatti ha un aspetto quasi semi- 
trasparente, ed assume in alcuni punti un colore livido. La fluttuazione non si 
sente che quando si aumenta la pressione del liquido contenuto nella neofor¬ 
mazione comprimendola. Non è possibile la riduzione del tumore, quantunque 
si riesca colla compressione di un punto ad aumentare la tensione d una cavità 
a spese delle altre. È completamente indolente. Non sporge nella cavità boccale 
ed alla periferia si confonde con gli altri tessuti vicini, dai quali si può però 
separare cercando di sollevarlo. All’ intorno vi sono alcune volte delle vene 


(1) Lannelongue et Aciiaud, Trai té des kystes congénitaux. Parigi 1886 (passim). 

(2) Vedasi: Linf angiomi, voi. I. 
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dilatate, però la neoplasia non presenta alcuno dei caratteri delle neoformazioni 
erettili. 

La miglior cura è l’estirpazione fatta con cautela, onde non ledere il nervo 
facciale ed il canale di Stenone. 


IV. — Linfadenomi parotidei. 


Nella parotide si possono osservare due specie di linfadenomi; gli uni non 
presentano alcun che di speciale; sono cioè linfadenomi volgari sviluppatisi dai 
ganglii della regione; gli altri, rarissimi, sono caratterizzati dalla formazione di 
tessuto linfoide che s’interpone tra gli elementi ghiandolari (1). 

I primi talora sono formati da parecchie nodosità, spesso da un tumore 
unico di forma regolare, ora duro ed elastico, ora fluttuante. Tali tumori sebbene 

sieno di regola indolenti, possono però pro¬ 
durre dolori nevralgici e disturbi nella deglu¬ 
tizione e nella audizione. Il loro sviluppo 
molto lento negli inizi, si fa più rapido in un 
dato periodo della loro evoluzione; frequen¬ 
temente tali neoplasie si propagano ai ganglii 
vicini della regione sotto-mascellare e caro¬ 
tidea. Come tutti i linfadenomi quelli della 
regione parotidea possono generalizzarsi, con 
metastasi nella milza, nel fegato, ecc., unita¬ 
mente a fenomeni di leucocitemia. La cura 
non presenta nulla di speciale (2). 

Il linfadenoma non dei ganglii, ma della 
parotide stessa, venne osservato da Notta (3). 

Si trattava in questo caso d’una donna 
di 51 anno affetta da un tumore parotideo, 
che datava da quattro anni. Questo tumore 
avente il volume d’un mezzo arancio, era indolente, molle, fluttuante, uniforme se 
si eccettua un piccolo lobulo senza aderenze nè superficiali nè profonde, ("rodendo 
trattarsi di lipoma, Notta estirpò il tumore, che era formato da una serie di 
cisti ripiene di sangue nero, indipendenti le une dalle altre; nella sua parte 
inferiore v’era una massa amorfa grigiastra, contenente due piccole cavita 
ripiene di sangue nero. L’esame istologico fatto da Malassez e Monod, dimostrò 
che si trattava d’un tumore, costituito da sviluppo di tessuto linfoide che s’inter¬ 
poneva fra gli elementi ghiandolari. 



Fig. 515. — Cisti sierosa multilocnlare della regione 
parotidea (Lnnneiongue e Achard). 


(1) Notta, Tumeur kystique de la parotide; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. Parigi 1880, 
t. VI, p. 508. — Monod, Examen hisbologique, Ibid., p. 539. 

(2) Vedasi: Cura dei linfadenomi , voi. I. 

(3) Loco citato. 
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L’aspetto cistico e cavernoso, che il tumore presentava ad occhio nudo, c che 
poteva a prima vista far credere ad un angioma, era dovuto alla dilatazione 
dei canali escretori della ghiandola. 

Da questo solo caso, non è possibile per ora dedurre il quadro clinico del 
linfadenoma della parotide. 

V. — Lipomi della parotide. 


I lipomi sviluppatisi nella loggia della ghiandola si possono presentare tanto 
allo stato di infiltrazione grassa che allo stato di tumori ben limitati. 

L’infiltrazione di grasso fra gli acini ghiandolari non è stata osservata che 
da Walzberg (1) in un caso di lipoma sotto-aponevrotico, confondentesi col 
tessuto ghiandolare della parotide. 

Le neoplasie lipomatose ben limitate, possono risiedere, sia immediatamente 
sotto l’aponevrosi parotidea, sia al contrario, sotto la ghiandola che essi spin¬ 
gono all’esterno. 

Clinicamente, qualunque sia la loro sede anatomica, questi tumori sono 
caratterizzati dai sintomi abituali dei lipomi (tumore arrotondato, alcune volte 
lobulato, pseudo-fluttuante, senza aderenza, a sviluppo lento, indolente, ecc.... (2). 
Degno di nota è il fatto che i lipomi profondi, i quali sollevano la ghiandola, 
alcune volte furono scambiati coi lipomi sotto-cutanei; in un caso di Demarquay, 
il tumore che realmente era profondo, all’esame pareva situato sotto pelle (3). 

La cura consiste nell’estirpazione col bistori, sempre facile allorché non si 
tratta di lipoma infiltrato. 


VI. — Tumori connettivi puri. 


Col nome di tumori connettivi puri, riuniremo un gruppo di neoformazioni 
derivate dal tessuto connettivo, nei quali l’elemento epiteliale della ghiandola 
non ha parte attiva. Questi tumori, eccettuati i lipomi già studiati, si confon¬ 
dono clinicamente coi tumori misti; quindi noi ci limiteremo ad una semplice 
enumerazione dei loro caratteri istologici, rimandando per quanto riguarda 
la clinica, ai tumori misti. 

Possono avere il loro punto di partenza fuori della ghiandola, e invaderla 
secondariamente, come ammette Perochaud (4). Ranvier, però, fa osservare 
che alcuni tumori, i quali contengono nel loro interno del tessuto ghiandolare 
normale, devono essere considerati come derivanti daH'interno della ghiandola 
stessa. E certo però che si tratta di tumori molto più rari di quanto si potrebbe 
credere stando ai Trattati pubblicati fino a questi ultimi anni. 


(1) Walzherg, Intrakapsuliires Lipom der Parotis. Speichelfistel. Heilung; Centrali), fiir Chir. 
Lipsia 1881, p. 270. 

(2) Hamilton, Adipose tuiuours; Dublin Quarterly Journal , 1868, t. XXXV, p. 468. 

(3) Demarquay, Lipome sous-parotidien; Bull, de la Soc. de Chir. Parigi 1873, serie 3 a , 
t. II, p. 12. 

(4) Loco citato, p. 64. 


4. — Tr. di Chir V, p. 2a — Maialile delle regioni. 
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1° Il fibroma osservato da Bruns, Vanzetti, Emmert, Bardeleben, Ranvier 
è rarissimo. È costituito da tumori duri, resistenti, rosei o biancastri, che pos¬ 
sono al taglio avere un aspetto madreperlaceo. 

2° Il mixoma descritto da Ch. Monod, Planteau, D’Épine e Duplay è ancora 
più raro, si presenta sotto forma di tumori molli, con aspetto gelatinoso. 

3° Il sarcoma, studiato lungamente dai classici francesi, non è molto fre¬ 
quente. Però, secondo Buss di Monaco (1), sopra 14 tumori della parotide si 
trovano 10 sarcomi. È probabile ch’egli abbia creduti sarcomi tumori misti ad 
evoluzione rapida. L’esistenza però dei sarcomi è innegabile. In un recente 
lavoro di Rodriguez (2) se ne trovano 14 casi con esame istologico preciso; 
in 5 casi si tratta di sarcomi globo-cellulari; in 4 casi di sarcomi a cellule 
fusiformi; in 1 di sarcoma fusiforme e globo-cellulare insieme: in 4 di sarcomi 
fascicolati uniti a sostanza melanotica. In questi ultimi la materia melanotica 
era cosi abbondante da nascondere in certi punti gli elementi sarcomatosi. 
Quest’ultima forma è più grave di qualunque altra forma di sarcoma. 

Mentre generalmente il sarcoma si presenta allo stato di tumore limitato, 
svolgentesi lentamente senza ingorghi nei ganglii; il sarcoma melanotico invade 
spesso la totalità della ghiandola, propagandosi ai ganglii. 

4° 11 condroma vero è rarissimo, benché la presenza del tessuto cartila¬ 
gineo, assai frequente nei tumori misti, permetta che alcuni di questi vengano 
impropriamente designati col nome di condromi. 


VII. — Tumori misti. 


Di questi tumori abbiamo già studiata l’anatomia patologica e l'eziologia (3). 

Sintomi. — In genere cominciano in modo subdolo. L’ ammalato guardan¬ 
dosi a caso nello specchio e portando la mano sull’orecchio, s’accorge di avere 
un piccolo tumore, arrotondato, mobile, indolente alla pressione, il quale può 
risiedere sia al davanti dell apofisi mastoide, sotto il lobulo dell orecchio (coipo 
cartilaginoso sotto-auricolare di Cruveilhier), sia in corrispondenza o sotto 
all’angolo della mandibola inferiore, od alla radice dell’arco zigomatico davanti 
al condotto uditivo esterno, oppure al centro della ghiandola (Duplay). Tale 
tumore, cresce a poco a poco, oppure assume uno svolgimento rapido dopo 
un leggero traumatismo, ma conserva sempre una torma arrotondata con leg¬ 
giere prominenze; alcune volte si sentono dei piccoli nodi alla sua superficie. 
La consistenza è varia, talora uniformemente dura può essere dura in alcuni 
punti, molle in altri, ed in alcuni casi anche fluttuante. 

Il tumore ha in questo caso un’apparenza di vescica, semi-trasparente, ri le¬ 
vabile, sopra tutto nella regione mastoidea: in questo punto, come osserva 


(1) Buss, Ein Beitrag zur Kenntniss der Parotistumoren. Munchen 1885. 

(2) Luis Rodriguez , Contribution à l’étude du sarcome de la parotide. Tesi di Parigi 

1889-1890, n. 240. 

(3) Vedasi addietro, p. 41. 
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Dolbeau, il tumore sostenuto dall’apofisi mastoide, solleva la pelle e la distende 
notevolmente. 

Possono pure svilupparsi piccole prominenze che si isolano dalla massa gene¬ 
rale, alla quale non aderiscono che per un peduncolo fusiforme; questa forma 
a prima vista lascierebbe credere all’esistenza di ganglii linfatici infiltrati. 

La pelle è mobile sul tumore, è sana, esso stesso è mobile, almeno in parte 
sulle zone profonde; non assume aderenze allo scheletro della faccia. Gosselin 
trovò al disotto di uno di questi tumori una vera borsa sierosa (1), e Nélaton notò 
un leggero rumore di sfregamento prodotto dal tumore, facendo aprire e chiudere 
la bocca, e spingendolo contro la branca ascendente del mascellare inferiore. 



Fig. 96. — Tumore misto della parotide nel primo periodo, 
evoluzione lenta (encondroma degli autori). 



Fig. 97. — Tumore misto della parotide nel secondo periodo, 
evoluzione rapida, semi-maligna (sarcoma di Fergusson). 


Si trova però raramente una linea di delimitazione netta della neoforma¬ 
zione, poiché pare che questa si prolunghi nel cavo retro-mascellare. Se si 
estende molto profondamente allora diventa immobile e può sporgere nella 
faringe; donde la necessità d’esaminare accuratamente tale cavità. In certi casi, 
come in uno descritto da Périer (2), il tumore può sporgere esclusivamente nella 
faringe e nella bocca. 

Questi tumori, generalmente, si limitano alla regione parotidea, e non si 
estendono quasi mai alle regioni vicine. Di raro si propagano verso il collo o 
sulla guancia fino alla commessura labiale (3). Allorché occupano la regione 
mastoidea, non spostano del tutto il lobulo dell’orecchio, ma (Dolbeau) sdoppiando 
la pelle si insinuano tra le due superficie cutanee. In una parola, eccettuati 


(1) Gosselin, Tumeurs de la région parotidienne ; Bull, de la Soc. de Chir. Parigi, 3 ott. 1855, 
t. VI, p. 195. 

(2) Périek Cii., Chondrome parotidien développé du cote dii pharynx et extirpé par la 
bouche; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. Parigi 1886, n. s., t. XII, p. 364. 

(3) Tale fatto è però stato osservato da A. Guérin, che vide il tumore raggiungere la 
commessura labiale. 
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pochi casi, si sviluppano più dall'interno verso l’esterno che non nelle altre 
direzioni; la guancia in generale non è invasa (1). 

Questi tumori possono assumere proporzioni enormi; in questo caso, hanno 
per lo più una forma conica, coll’apice rivolto verso la pelle, che vien rialzata 
di 4, 6 ed anche di 8 centimetri. La pelle è tesa, liscia, lucente, violacea, 
presenta varici capillari, prodotte daH’ostacolata circolazione. Più tardi si assot¬ 
tiglia ulcerandosi per la soverchia distensione; l’ulcerazione ha margini a festoni 
e staccati, sotto i quali si può far penetrare l’estremità d’uno specillo; si va 
a poco a poco allargando producendo emorragie, scolo purulento o siero-puru¬ 
lento fetente. 

I disturbi funzionali sono leggeri dapprincipio, poiché il tumore si sviluppa 
senza invadere le parti vicine, ma spingendole verso la periferia. Possono però 
manifestarsi disturbi funzionali allorché il tumore ha un certo volume; gene¬ 
ralmente compaiono quando l’evoluzione da lenta si fa rapida. Allora si possono 
avere inceppati i movimenti della masticazione, l’udito indebolito per la com¬ 
pressione del canale uditivo, il nervo facciale paralizzato; nello stesso tempo 
ramnialato risente vivi dolori, che gli impediscono il riposo; questi però sono 
fenomeni rarissimi che nel maggior numero dei casi non si riscontrano. 

La secrezione della saliva parotidea é poco impedita da questi tumori. 

Crichet avrebbe osservato in uno di questi casi una vera secchezza della 
bocca dalla parte corrispondente al tumore. Non si dovrebbe mai riscontrare 
infiltrazione dei ganglii cervicali, stando alle idee di Pérochaud (2). 


Decorso — Durata — Esito. — I tumori dei quali ci occupiamo possono rima¬ 
nere stazionari per un tempo indeterminato, accrescersi lentamente e progres¬ 
sivamente, oppure presentare ad un tratto, dopo degli anni d’immobilità un 
accrescimento rapido e considerevole (3). 

Quindi Dolbeau aveva descritto in questi tumori, due periodi : il primo, quello 
in cui il tumore si mantiene tale quale era sul principio; il secondo quello in cui 
succedono trasformazioni speciali che modificano i caratteri ordinari della neo¬ 
produzione. 

Questa distinzione clinica concorda perfettamente cogli attuali dati dell isto¬ 
logia. Questa ci dimostra che nel primo periodo, detto di evoluzione lenta, le 
neoformazioni di origine connettiva, arrivano con successive trasformazioni, fino 
al tessuto fibroso, alla cartilagine, ecc. ; nel secondo periodo, detto di rammol¬ 
limento, a evoluzione rapida, l’elemento epiteliale, die entra in parte nella for¬ 
mazione di questi tumori misti, si sviluppa, prende il sopravvento ed i tessuti 
d’origine connettiva non arrivano più ai loro gradi superiori d’organizzazione 
e si presentano allo stato di tessuti mucosi, sarcomatosi, ecc. Cosi il più delle 


(1) Compendiura de chirurgie pratique. Parigi 1852-1861, t. Ili, p. 7112. 

(2) Loco citato, p. 90. 

(3) In un ammalato di P. Broca, il tumore che aveva acquistato in 35 anni il volume di 
un uovo di piccione, in qualche mese raggiunse un volume enorme, 16 cent, verticalmente, 
14 trasversalmente (Planteau, loc. citato, p. 65). 
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volte questi neoplasmi vengono descritti col nome di encondromi, d'adenofibromi, 
e di sarcomi, mixosarcomi, cistosarcomi, a seconda che il chirurgo li osservò 
al primo od al secondo periodo. 

Le recidive, rare e tardive allorché l’ammalato è stato operato nel primo 
periodo dell’affezione, sono più rapide e frequenti nel secondo. 

Plantean ricorda un certo numero di casi, in cui le recidive assunsero un 
tipo clinico identico a quello dei tumori maligni. La formazione di metastasi è 
rarissima, noi non trovammo che un’osservazione del Chiari, di metastasi pol¬ 
monari in un adeno-mixoma. Questo ci spiega perchè ammalati operati tre e 
quattro volte, finirono per guarire completamente. 

Prognosi. — La prognosi evidentemente varia secondo il periodo di evolu¬ 
zione del tumore. Dev’essere sempre riservata, potendo questi tumori causare 
deformità orribili ed avere un certo grado di malignità locale, allorché hanno 
raggiunto il loro secondo periodo. 


Cura. — La cura consiste nell’estirpazione del tumore. Quest’operazione è 
da consigliare quando il tumore è ancora piccolo e stazionario; la clinica 
dimostra, che questi tumori possono, da un momento all’altro, assumere un 
decorso più rapido. Si è in dovere di consigliare quest’operazione durante il 
primo periodo, poiché riesce delle pili semplici ed innocue. 

Più tardi non bisogna lasciarsi intimorire dal volume del tumore, purché 
questo presenti qualche mobilità e sia circoscritto (1). 

I vasi ed il nervo facciale, benché abbiano alcune volte intimi rapporti col 
neoplasma, spesso sono semplicemente spostati; quasi sempre è possibile, con 
un po’ d’abilità, evitare la loro lesione, tanto più che il tumore è ordinariameni e 
incapsulato e quindi basta non scostarsi dal tessuto cellulare che l'avvolge. 

L’estirpazione deve essere totale, e fatta col bistori. Dopo d’avere scoperta 
la fascia superficiale, e distaccati i margini del tumore, si deve enucleare la 
parte di mezzo, che s’interna nel cavo parotideo, dal basso all’alto, come rac¬ 
comanda S. Duplay. Si è sicuri, operando in tal modo, se si legano i vasi man 
mano che sono divisi, di non legarli più d’una volta ciascuno, perchè si aprono 
nella loro parte inferiore, e si scorgono meglio le parti sulle quali si deve operare. 
Man mano che si penetra nel cavo parotideo conviene aiutarci colle dita o col 
manico dello scalpello, piuttosto che colla lama. Quando il tumore non è più 
sorretto che da un peduncolo stretto e profondo, si cercherà di staccarlo colle 
dita e di strapparlo (S. Duplay), di rado si dovrà legare il peduncolo lascian¬ 
dolo nel fondo della ferita. Questo ripiego è utile usarlo solo in caso di asso¬ 
luta necessità. Negli altri casi la legatura del neoplasma non è consigliabile, 


(1) Bauchet estirpò con successo in una donna di sessantasette anni, un tumore del peso 
di 3 Kgr. Deinarquay, uno di 1300 gr., ecc. [Il peso del tumore ha del resto importanza rela¬ 
tiva, perchè tumori molto voluminosi si fanno quasi penduli. In un vecchio di 66 anni ho 
enucleato un tumore misto della parotide, del peso (vuotate le porzioni cistiche) di 36ò0 gr. 
L’operato visse senza recidiva 4 anni, dopo i quali morì di apoplessia cerebrale (D. G.)]. 
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cosi pure l’ablazione co Wécraseur, con strumenti caustici, ecc. La compressione 
a quanto pare in questi tumori non ha mai dato risultato di sorta. 

Di rado vennero osservate fistole parotidee dopo quest’ atto operativo ed 
al lordi è si produsse una fìstola, la guarigione fu il più delle volte facile e 
rapida. 


Vili. — Tumori epiteliali. 


I tumori puramente epiteliali della parotide sono ancora poco conosciuti, e 
se si trovano qua e là numerose osservazioni sui tumori maligni della parotide, 
sono rare quelle in cui Tesarne istologico abbia nettamente stabilita la natura 
epiteliale dell’affezione. 


Eziologia. — L’epitelioma della parotide può essere secondario a tumori della 
faringe (Rindfleisch, Berger), della faccia o delle guancie (Bérard, Triquet), della 
congiuntiva (Lannelongue. di Bordeaux), a cancro del mascellare inferiore, ecc. 
sia che si tratti di propagazione diretta dal neoplasma alla parotide, sia si 
tratti di degenerazione dei ganglii parotidei. 

Le cause del carcinoma primitivo sono ancora poco conosciute. 

L’encefaloide pare si sviluppi in media ai 41 anni, e lo scirro ad età più 
avanzata, 60, 70, 71 anni, stando ai dati raccolti da Michaux nella sua tesi (1). 
È sopra tutto nell’uomo che si riscontra il cancro della parotide. L’influenza 
dell’ereditarietà è dimostrata in qualche caso; infine le lesioni infiammatorie 
locali progressive, avrebbero una certa importanza (Michaux). 


Anatomia patologica. — Vennero descritti nella parotide l’epitelioma tubolato, 
Tepitelioma pavimentoso, il carcinoma encefaloide e lo scirro. 

1° L’epitelioma tubolato descritto da 0. Weber e Billroth, col nome di 
carcinoma ghiandolare, è per lo più costituito da tumori bianco-giallastri, mal 
limitati, poco vascolari, friabili, granulosi al taglio, dai quali colla pressione si 
fanno uscire piccoli cilindri, simili a vermicelli cotti. Col microscopio la neo- 
formazione appare costituita da cilindri epiteliali ramificati in tutti i sensi 
ed anastomizzatisi; attorno a, questi vi è uno stroma fibroso, in alcuni punti 
embrionale (2). 

2° L’epitelioma pavimentoso comincia sia dalla ghiandola, sia dai ganglii; 
in questo caso è secondario ad un epitelioma delle regioni vicine. I suoi carat¬ 
teri sono quelli dell’epitelioma pavimentoso, qualche volta però assume l’aspetto 
di epitelioma periato. 


S. Duplay crede che queste due forme d’epitelioma possono, in qualche caso, 
aver origine nelle ghiandole sudorifere della regione. 

3° Lo scirro è un tumore fibroso, alcune volte di durezza lignea; sezionato 
presenta un colore bianco-grigiastro; è costituito da una massa più o meno 


(1) Michaux, Cancer de la parotide. Tesi di Parigi, 1884, n. 29. 

(2) Parecchi, anzi a parer nostro, quasi tutti i casi pubblicati quali epiteliomi tubulari, 
devonsi classificare tra i tumori misti. 
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retratta, generalmente mal limitata, che manda prolungamenti molto densi fra 
i lobuli ghiandolari, e che aderisce tenacemente alle parti vicine. Alla periferia 
si trovano dei lobuli ghiandolari ancora sani e delle zone isolate in degenera¬ 
zione grassa, separati da sepimenti di tessuto biancastro e duro. I muscoli vicini 
(temporale, massetere, parte superiore dello sterno-mastoideo) sono invasi da 
infiltrazioni neoplastiche biancastre, a guisa di fasci paralleli alla direzione delle 
fibre del muscolo. La ghiandola, in un caso di Michaux, era ridotta ad una 
specie di placca dura dello spessore di ‘/ 2 centimetro. I vasi (specialmente le 
vene giugolare interna ed esterna) vengono presto invasi dal tumore. I ganglii 
sono numerosi, piccoli e duri; essi formano una catena che si estende fino ai 
ganglii sopra-clavicolari, pure duri e retratti (Michaux). 

Istologicamente, si osservano i soliti caratteri dello scirro. 

4° L’encefaloide è anch’esso mal limitato, senza capsula, abbastanza omo¬ 
geneo prima del periodo di rammollimento, presenta ben presto delle piccole 
prominenze depressibili aventi al centro una zona rammollita rossastra. Le parti 
vicine (muscoli, nervi, ossa, ecc.) sono invasi e distrutti, i ganglii degenerati, 
e le vene perforate da bottoni cancerosi, ecc. Il cancro pulsatile fu osservato 
da Gosselin. 


Istologicamente è caratterizzato da grossi alveoli ripieni di cellule irregolari 
che si riscontrano ordinariamente nel carcinoma. 


Sintomi. — Non diremo della sintomatologia degli epiteliomi pavimentosi o 
dei cilindromi; poiché non furono in essi rilevate notevoli differenze dai tumori 
misti, nei quali a nostro parere devesi comprendere un grande numero di tumori 
descritti quali epiteliomi. 


11 carcinoma comincia con un piccolo tumore duro, che aumenta rapidamente 
di volume, aderisce alle parti vicine, ed assume un aspetto differente secondo 
la forma istologica a cui appartiene. 

Nello scirro, il tumore è duro, a piccole bozze ineguali, aderente in ogni 
punto e sopra tutto alla pelle, ha poca tendenza a propagarsi in alto, più facil¬ 
mente si estende verso la guancia, invade la parotidc accessoria, e si propaga 
in special modo verso l'orecchio, determinando, come osserva Michaux, uno spo¬ 
stamento del padiglione verso la regione mastoidea e verso il collo. 1 ganglii 
del collo sono infiltrati, piccoli, duri, qualche volta uniti al tumore da cordoni 
induriti, formano una catena, che si estende fino al cavo sopra-clavicolare. 

Questi sintomi variano alquanto secondo la varietà del tumore. Nello scirro 
atrofico, il carattere dominante è la retrazione, il raggrinzamento, secondo 
Billroth, più o meno rapido, che dapprima è localizzato alla ghiandola e che 
più tardi si estende alle parti vicine producendo delle solcature che diminui¬ 
scono mano a mano che s’allontanano dalla ghiandola. Nello scirro a placche o 
diffuso i tegumenti sono duri, spessi, rugosi. La massa neoplastica indurita, 
ineguale, manda in ogni senso delle propaggini ramificantisi irregolarmente; 
forma così un cerchio di ferro, una vera minerva, che stringe i tessuti, impe¬ 
disce qualunque movimento, e determina un forte e notevole torcicollo (Michaux). 
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L ’encefaloide invece forma un tumore che si rompe dopo un certo tempo, 
l’aponevrosi parotidea è distesa e spinge la cute, la quale si solleva, e si assot¬ 
tiglia, assumendo un aspetto lucente e liscio. Ben presto si forma una promi¬ 
nenza di colore rosso o violaceo, che in fine s’ulcera, e da questa ulcerazione 
scola un liquido sanioso e fetido. L’infiltrazione ganglionare già voluminosa, 
aumenta considerevolmente durante il periodo ulcerativo al punto da confon¬ 
dersi col tumore parotideo. 

L’ulcerazione è spesso sede d’emorragie a nappo finche non viene eroso 
qualche vaso importante; allora si ha un’emorragia fulminante che conduce 
rapidamente alla morte. 


In tutte queste varietà di carcinomi, i sintomi funzionali sono molto evidenti. 

La paralisi facciale precoce nello scirro, compare più tardi neH’encefaloide; 
è spesso incompleta e può limitarsi ai muscoli innervati dalla branca cervico- 
facciale (buccinatore ed orbiculare delle labbra) fi). I dolori sono frequenti, si 
estendono alla parte inferiore della faccia, alla regione mastoidea, alla nuca, 
e sopra tutto al collo. Sono molto forti e precoci neU’encefaloide; nello scirro 
invece compaiono tardi e possono limitarsi ad un leggiero senso di puntura. 
Allorché il carcinoma è ulcerato, dal condotto uditivo spesso si ha uno scolo 
muco purulento, se vi è occlusione di questo condotto si hanno disturbi uditivi, 
caratterizzati da rumori anormali e da diminuzione funzionale (2). Allorché il 
tumore raggiunge un certo volume od una certa estensione determina una diffi¬ 
coltà nella masticazione, nella fonazione, nella deglutizione e nella respirazione. 

Nello scirro diffuso, i disturbi nella deglutizione sono più evidenti quando 
il mascellare inferiore è immobilizzato per l’indurimento e per la retrazione 
della pelle, poiché il tumore é fisso ed immobile nella loggia parotidea. 

Finalmente in certi scirri esiste una specie di torcicollo, descritta da 
Michaux e che ricorda l’immobilizzazione del petto, nel cancro del torace cosi¬ 
detto a corazza. 


Decorso — Durata — Esito. — Nello scirro, il decorso è lento e regolare, 
sopra tutto nella forma atrofica; invece nell’encefaloide l’evoluzione molto più 
rapida, procede a sbalzi. Cosi che, nell’encefaloide la durata é al più di uno o 
due anni, mentre che nello scirro, la malattia può prolungarsi anche per più 
di cinque anni. 

La cachessia ò anche più tarda nello scirro, che non nell’encefaloide, in cui 
lo stato generale ò alterato fino dal principio della malattia; le condizioni gene¬ 
rali peggiorano durante la fase ulcerativa, e la morte sopraggiunge, sia per 
esaurimento consecutivo ad emorragie ripetute, scolo sanioso e puzzolente, all as¬ 
sorbimento di materiali settici che infettano l’organismo, sia per emorragia 
fulminante, raramente per fenonemi cerebrali dovuti alla compressione od alla 
propagazione del neoplasma alle pareti vasali. 


(1) Duplay 8., Pro<jr<)s mèdica!. Parigi, giugno 1877. 

(2) Duplay S., loro citato. 
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Prognosi. — La prognosi si deduce dalle considerazioni cliniche esposte. La 
morte è l’esito costante di questa malattia, e non vi è, in queste diverse forme, 
differenza che nella durata, sei mesi per l’encefaloide a decorso rapido; sei anni 
per lo scirro ad evoluzione lenta. 

Le recidive post-operatorie si verificano per lo più sul luogo: però si osservò 
la diffusione allo stomaco, al fegato, ai polmoni, come risulta da una serie di 
fatti, raccolti da Bérard, e da un’osservazione di Trélat, citata nella tesi di 
Michaux. 


Cura. — La terapia accettata attualmente in Francia, nella cura del carci¬ 
noma parotideo ben accertato è Yastensione chirurgica, che Michaux sostiene 
quale principio fondamentale appoggiandosi sull’autorità di numerosi ed emi¬ 
nenti maestri. Non sarà inopportuno ricordare la frase del professore Tillaux : 
“ peggiore cosa uccidere che lasciar morire i proprii ammalati „. Quest’asten¬ 
sione assoluta, sistematica è forse esagerata; poiché la gravità dell’operazione 
non deve trattenerci se si ha la speranza di estirpare in foto la neoplasia. Del 
resto, non ci si deve lasciare intimorire dalla posizione anatomica del tumore, 
nè dal pericolo di dover ledere un gran numero di vasi. Che l'estirpazione totale 
della parotide fosse possibile, già lo ammetteva Malgaigne nel 1858 (1); tale 
opinione è-sostenuta oggidì da Koenig il quale dice che “ ogni chirurgo il quale 
“ abbia visto praticare una sola volta l’ablazione totale della parotide, deve 
“ ammetterne la possibilità „ (2). 

Le pubblicazioni in proposito ci dimostrano che gli insuccessi sono dovuti 
alla pioemia ed alla risipola, complicazioni che si possono evitare. La controin¬ 
dicazione all’operazione non risiede quindi per nulla nella sua gravità, ma nelUim- 
possibilità in cui spesso ci si trova, di farla completa. Si devono quindi studiare 
con cura i limiti del tumore verso la faringe e l’estensione della infiltrazione 
ganglionare, cercando di stabilire se il processo ha invaso il mascellare o l’artico¬ 
lazione della mandibola. L’estensione alle parti superficiali, allo sterno-mastoideo 
particolarmente ha minore importanza, poiché è sempre possibile l’estirpazione. 
Disgraziatamente l’intervento, per quanto esteso, non può aver luogo che in 
un numero di casi molto limitato; spesso il chirurgo deve attenersi ai pallia¬ 
tivi, specie alle iniezioni di morfina, ripetute con frequenza onde calmare ad 
ogni costo i dolori spesso atroci prodotti dal carcinoma parotideo. 


B. - TUMORI DELLE GHIANDOLE SALIVARI DEL PAVIMENTO BOCCALE 


I tumori delle ghiandole salivari del pavimento boccale sono, se si eccet¬ 
tuano le cisti (ranule), molto meno frequenti e molto meno studiati di quelli 
della parotide. L’epitelioma della ghiandola sublinguale non essendo ancora ben 


(1) Malgaigne, Rapport sur un cas d’extirpation complète de la parotide, pratiquée pal¬ 
le docteur G. Michelena; Bull. de V Acati. de Méd. Parigi. 26 ottobre 1858, t. XXIV, p. 00. 

(2) Kcento, Traité de pathologie chirurgicale speciale, Trad. di J. R. Comte. Parigi 1888, 
t. 1, 


p. 570. 
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distinto dall’epitelioma del pavimento boccale (1), non merita di esser trattato 
a parte. 

Ci limiteremo quindi a descrivere le cisti salivari, o ranule, ed i tumori 
solidi della ghiandola sotto-mascellare. 


1° Ranule. 


Le ranule sono tumori liquidi ed 
sul pavimento boccale. 


incistidati d’origine salivare, 


e risiedenti 


Munniciis, Praxeos chirurg., lib. X, cap. xxvi, De tum., p. 11. — Louis, Sur les tumeurs 
salivaires des glandes maxillaires et sublinguales; Mém. de l’Acad. roy. de Chir. Parigi 17. r >7, 
t. Ili, p. 4G0. — Petit J.-L., Ranule ou glenoidi lette; CEuvres posthumes. Parigi 1774, t. 1, 
p. 126. — Bkeschet, Considérations sur la tumeur nomraée communéinent ranule ou gre- 
nouillette, etc.; Journ. univ. des Se. méd. Parigi 1817, t. Vili, p. 296. — Dupuytren, Grenouillette 
ou rabule ; Legons orales de Clin. chir. Parigi 1833, t. Ili, p. 295. — Jobert de Lamballe, Gre¬ 
nouillette, etc.; Gaz. des hóp. Parigi 1851, p. 401. — Claude Bernard, Le 9 ons de pliys. expér. 
Parigi 1855, t. II, p. 87. — Robin Gii., Note sur la structure des membranes des kystes subì, 
app. grenouillettes; Comptes rendus et Mém. de la Soc. de Biol. Parigi 1857, serie 2 ft , t. IV, p. 207. 

— Demons, Des kystes du plancher de la bouche confondus sous le noni de grenouillette. 
Tesi di Parigi, 1868, n. 237 (bibliogr.). — Buyk, Klinische Bemerkungen iiber die Ramila; 
(Esterr. Zeitschrift fiir pra/ct. Heilkunde. Vienna 1873, n. 10 e segg. — Tillaux P., Sur la 
pathologie de la grenouillette aigue; Bull, de la Soc. de Chir. Parigi 1874, serie 3 n , t. Ili, 
p. 319. — Cadiot E., Étude sur la grenouillette sus-hyo'idienne. Tesi di Parigi, 1879, n. 310. 

— Von Recklinquausen , Ueber die Ramila, die Cyste der Bartholin’schen Druse und die 
Kliimnercyste der Leber; Arch. fiir Patii., Anat. und Phys. Berlino 1881, t. LXXXIV, p. 425. 

— Delens, De la grenouillette sus-hyo'idienne; Revue de Chir. Parigi 1881, t. I, pp. 209 e 283 
(bibliogr.). — Dieu, Cas de grenouillette sublinguale et sus-hyo'idienne; Bull, et Mém. de la 
Soc. de Chir. Parigi 1881, n. s., t. V, p. 456; discussione, pp. 475, 498, 518. — Bazy, Anatomie 
pathologicpie de la grenouillette; Proyrès médical. Parigi 1883, p. 735.— Sonnbnburg E , Sitz 
und Behandlung der Ranula; Arch. fiir klin. Chir. Berlino 1883, t. XXIX, p. 627. — Chauvel, 
art. Grenouillette, Dict. encycl. des Se. méd. Parigi 1884, serie 4“, t. X, p. 628 (bibliogr.). — 
Oveubeck, Zur Behandlung der Ranula; Arch. fiir klin. Chir. Berlino 1884, t. XXX, p. 452. — 
Ciiabert J., Des grenouillettes. Tesi di Montpellier, 1884, n. 55. — Bheda A., Contribuzione 
alla patologia delle ghiandole intramuscolari linguali; Sto. clin. di Terup. Napoli 1884, t. VI, 
pp. 270-275, trad. Frutice méd. Parigi 1884, t. II, pp. 1299-1304. — Cornil et Ranvieii, Manuel 
d’histologie pathologique. Parigi 1884, t. II, p. 246. — Aciiaud et Lannelongue O., Traité des 
kystes congénitaux. Parigi 1886, p. 417 (bibliogr.). — Autiienac L., Des grenouillettes ou 
kystes muqueux du vestibuie de la bouche. Tesi di Montpellier, 1886-1887. — Suzanne, 
Recherches anatoniiques sur le plancher buccal avec étude anatomique et pathogénique sur 
la grenouillette coimnune ou sublinguale; Arch. de Physiol. Parigi 1887, serie 3‘\ t. X, 
pp. 141 e 165 e Tesi di Bordeaux, 1886-1887. — Guinahd, Grenouillette congénitale par imper- 
foration du canal de Wharton; Gaz. hebd. Parigi 1888, p. 9 (bibliografia). 

f 

Gli antichi descrivevano col nome di ranule una quantità di affezioni, non 
aventi fra di loro altro rapporto che quello della comunanza di sede. Erano 
tiogosi per Ippocrate; ascessi per Celso; dilatazioni varicose per Aétius; ammassi 
d’umori viscliiosi per Avicenna, ecc. All’epoca di A. Pare la questione non era 


(1) Vedasi addietro, p. 13. 
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ancora molto progredita ; infatti questo chirurgo considerava la ramila come un 
ammasso di materia mucosa, che cadeva dal cervello sotto la lingua. 

Lo studio dell’anatomia delle ghiandole salivari modificò questi concetti. 
Dopo che Wharton nel 1656 scoperse il canale escretore della ghiandola sotto¬ 
mascellare, e che qualche anno dopo, Rivinus, Bartolini e Walther descrissero 
quelli della ghiandola sublinguale, i chirurghi ebbero un’idea più esatta della 
natura della ramila, e d’allora in poi venne considerata come una cisti sali¬ 
vare. Numerose discussioni, che durano tuttora, si sono fatte sulla sede esatta 
di questa cisti. 

Contrariamente a parecchi autori moderni, i quali confondono colla stessa 
denominazione tutti i tumori cistici del pavimento boccale di natura variabile 
(cisti dermoidi, cisti idatiche, tumori erettili, ecc.), e secondo la definizione 
data descriveremo, col nome di ramile, i tumori d’origine salivare. 

Prima peri» tratteremo brevemente d'un'affezione la cui natura è fra le più 
discusse: la ramila acuta degli autori classici. 

Questa, a parte alcuni casi rari, nei quali è dovuta ad una stomatite o ad 
un’afta, è generalmente prodotta da un calcolo o da un corpo estraneo nel canale 
di Wharton (1). 

È caratterizzata da un complesso di sintomi talora allarmanti : dolori, 
gonfiezza del pavimento boccale, spesso anche della ghiandola sotto-mascellare, 
sollevamento e spostamento della lingua contro il palato e quindi fenomeni 
asfittici, che si sviluppano in poche ore e scompaiono pure colla stessa rapidità. 
Si ha quindi un quadro clinico abbastanza caratteristico; s'ignora però com¬ 
pletamente a quale lesione anatomo-patologica questi fenomeni corrispondono, 
ed è tutt’altro che provato che siano dovuti ad una cisti. 

Alcune osservazioni, fra queste una autopsia di Richet, le quali parevano 
dimostrare che la ramila acuta è formata da una cavità in comunicazione col 
canale di Wharton, fecero credere ad alcuni autori che si trattasse semplice¬ 
mente d’una dilatazione di questo canale. Però con una brusca iniezione questo 
canale non può raggiungere che dimensioni minime e si rompe, come lo dimostra 
l’esperimento di Tillaux, il quale ritiene che si tratti della rottura del canale, 
seguita da penetrazione della saliva nella borsa sierosa di Fleischmann (2). 
Fort e Duplay credono si tratti di un semplice edema sotto-mucoso ; per 
Rechiinghausen i fenomeni sono dovuti allo sviluppo rapido d’una piccola cisti, 
fino allora poco apparente. Si tratterebbe forse (Dolbeau) d’una semplice con¬ 
gestione rapida e passeggera? Sarebbe in ogni caso un’affezione acuta molto 
differente dalla vera ranula. 

Questa presenta tre varietà: 

La ranula volgare o sublingua le ; 

La ranula sopra-joidea; 

La ranula congenita. 

(1) Vedasi pag. 23 e seguenti. 

(2) Questa borsa sierosa, sarebbe situata sulla mucosa che si ridette dalla faccia inferiore 
della punta della lingua sul genio-glosso, il canale di Wharton sarebbe contiguo. La sua esi¬ 
stenza è negata da Uichet., Paulet e Sappey. 
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Ranula subìingnaie. 


Eziologia. — La ramila sublinguale si riscontra di preferenza nell’adulto; 
è più frequente nella donna che nell’uomo. Le cause sono ancora poco note. 
Vennero ritenute quali fattori eziologici della ramila alcune professioni, come 
quella del cantante, avvocato, ecc., oppure alcune lesioni locali (stomatiti gene¬ 
rali o parziali, afte, morsicature, ecc.), le alterazioni primitive della saliva, lo 
spasmo dei condotti escretori, ecc. Ingomma, non vi è ancor nulla di dimostrato 
in modo positivo. 

Sintomi — Decorso — Esito. — L’inizio è generalmente insidioso, solo 
casualmente e per un leggero impedimento nei movimenti della lingua, l’amnia- 
lato s’accorge di questa neoformazione. 

Essa risiede sul pavimento boccale, a destra od a 
sinistra del frenulo; alcune volte può pure oltrepas- 
sare la linea mediana estendendosi sotto al frenulo, 
die determina una solcatura sulla sua parte ante- 
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rioro. 
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La sua forma è generalmente rotonda, spesso un 
po’ allungata dallo avanti all’indietro. 11 tumore è 
alquanto mobile, molle, elastico, di colore bianco-roseo 
o violaceo, trasparente, ricoperto d una mucosa distesa 
sudi esso; il volume varia tra quello d’un uovo di 
; piccione, e quello d’un uovo di gallina. 

Fig- *>8. - lunula sotto-iingui*. Comprimendo dal basso in alto la regione sotto- 

(Uno specillo introdotto nel canale di . llf . ini 

Wliarton mostra l'indipendenza di questo lTlìlSCGl I3.FG G p8.1|)3»Il(Ì0 llCll 111 tG t* I IO UOllcl l)OCCcl y SI 
canale dalla ranula). . p . | , , 

percepisce tacilmente la fluttuazione. 

I sintomi funzionali sono poco marcati; le ramile sono indolenti alla pres¬ 
sione, si sviluppano lentamente e molto di rado diurno luogo ad inconvenienti 
gravi. Possono però a cagione del loro volume o della loro posizione impedire 
la fonazione, la deglutizione, e nel bambino impedire l’allattamento; rarissi¬ 
mamente si notano fenomeni asfittici; alcune volte compaiono dolori più o 
meno vivi, che si attribuiscono a stiramenti nervosi e particolarmente del nervo 
linguale. 

Ordinariamente, allorché la ranula ha raggiunto un certo sviluppo, si rompe 
spontaneamente e si svuota, ma il più delle volte non tarda a riprodursi ; 
raramente queste rotture sono seguite da suppurazione; alcune volte si vide la 
ranula sublinguale produrre una tumefazione in corrispondenza della regione 
sopra-joidea. 

Anatomia patologica. — Il liquido contenuto nella ranula è variabile; può 
essere chiaro, limpido, incoloro, filante, molto albuminoso, quasi identico al bianco 
d’uovo. Differisce dalla saliva perchè contiene una grande quantità di mucina 
e d’albumina, per la mancanza di fermento che trasforma 1 amido in zucchero, e 
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del sulfocianuro di potassa. Quando il tumore data da molto tempo e fu sede 
di processi infiammatori, il liquido è rossastro, giallastro ed anche purulento. 
La quantità del liquido è in rapporto con la grossezza del tumore. 

Le pareti della borsa hanno uno spessore diverso; ordinariamente sottili, 
possono nella ramila che dura da molto tempo farsi spesse, indurirsi ed anche 
prendere consistenza cartilaginosa. La mucosa generalmente scivola con facilita 
sulla cisti, alla quale è unita da tessuto cellulare molto lasso: la neoformazione 
al contrario è abbastanza aderente alle parti sottostanti. Coll’esame microsco¬ 
pico del liquido si osservano granuli, cellule epiteliali polimorfi, cellule col¬ 
loidi e globuli jalini. Le pareti, secondo Robin, sarebbero costituite da una 
tunica fibro-elastica ricoperta da uno strato di cellule prismatiche nucleate. 
Recklinghausen in un caso trovò un epitelio stratificato, formato superior¬ 
mente da cellule cilindriche ed inferiormente da cellule cubiche. Quest’epitelio 
può anche essere molto spesso formato da parecchi strati sovrapposti (1); le 
cellule profonde sono cilindriche, le superficiali arrotondate, globulari, irrego¬ 
lari, in via di distruzione per degenerazione mucosa (2). 

Nello spessore della parete esistono dei lobuli ghiandolari, i quali possono 
aprirsi nella cavità cistica. De Gastei e Bazy hanno rilevato delle depressioni 
a guisa di dito di guanto, tappezzate da uno strato di cellule cilindriche, apren- 
tesi nella cisti, e delle depressioni il cui fondo di forma arrotondata è più largo 
deU’oritìzio ; vennero infine osservate delle cavità di diverso volume, tappezzate 
da epitelio cilindrico, distese e ripiene di liquido, indipendenti da quella della 
cisti, “ vere ranule in miniatura „. Queste diverse particolarità sono state recen¬ 
temente ben studiate da un allievo di Coyne, Suzanne (di Bordeaux). Egli con¬ 
statò nello spessore della parete dei lobuli ghiandolari atrofizzati in via di 
degenerazione mucosa, alcune volte delle pseudo-cavità cistiche ripiene di 
materia mucosa, ultimo vestigio dei lobuli distrutti : le sue ricerche lo condussero, 
come vedremo in seguito, ad una nuova interpretazione della patogenesi della 

ranula. 

Patogenesi. — La sede c la causa della ramila sono state oggetto di nume¬ 
rose controversie. 

Oggidì è abbandonata l’ipotesi d una dilatazione- localizzata del canale di 
Wharton, ammessa da La Faye, da Louis, ecc. ; essendosi riconosciuta in un 
buon numero di casi l’integrità del canale. L’esame anatomico della parete 
basta per allontanarci dall’idea di Fleischmann d un aumento di liquido in una 
borsa sierosa. L’ origine ghiandolare di questi tumori, sostenuta da ( li. Robin, da 
P. Tillaux, è oggigiorno ammessa da tutti. Solo si discute sulla sede esatta e 
sul modo di formazione della cisti. 

Recklinghausen, Sonnenburg, Cornil e Ranvier credono si tratti d una cisti 
sviluppatasi nella ghiandola di Blandin. Questi autori si fondano principalmente 

(1) De Gastel (Bazy, Anatomie pathologique de la grenouillette sublinguale ou commune; 
Bull, de la Soc. Anat. Parigi, 16 febbraio 1883, p. 735. 

(2) Suzanne, loco citato. 
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sulla considerazione che la parete della borsa è coperta da fibre muscolari, le 
quali non esistono nel pavimento boccale; e che dopo l’estirpazione il dito 
penetra molto profondamente verso la punta della lingua; ed infine sulle pro¬ 
minenze delle ranule voluminose sotto il mento in corrispondenza della linea 
mediana, mentre dovrebbero sporgere lateralmente quando si trattasse di una 
cisti della ghiandola sublinguale. Le variazioni di posizione, d’aspetto e di 
volume della ghiandola di Blandin, spiegherebbero le diversità che si osservano 
nella ranula. 

Disgraziatamente per questa teoria, l’osservazione degli ammalati dimostra 
che il tumore si sviluppa da principio nella regione sublinguale del pavimento 
della bocca, dietro la faccia posteriore del mascellare, che non interessa la faccia 



Fig. 99. — Sezione di una ranula sottolinguale (Suzanne). 

A, parte anteriore del taglio — B f parte posteriore — a % mucosa boccale — 6 f strato connettivo — c, strato embrionale — 
e , condotto escretore grande — f % piccolo condotto escretore — f' f% condotti escretori — lobuli ghiandolari con molti 
acini atrofizzati — m f lobuli in cui alcuni acini sono ancora riconoscibili malgrado Patrofia e la deformazione, molti acini 
sono ridotti a cordoni epiteliali — n, lobulo in cui tutti gli acini sono ridotti in cordoni epiteliali — oo, cavità pseudo- 
cistiche ripiene di sostanza mucosa con cellule e nuclei in degenerazione mucosa — s % sepimento che le separa e che 
comincia ad assottigliarsi — rr 9 r", strato epiteliale interrotto in alcuni punti con varii aspetti (cellule cubiche in proli¬ 
ferazione, r; cordoni ed ammassi di sostanza mucosa con nodi sparsi, r'; nuclei liberi ed aderenti circondati da sostanza 
mucosa, r"). 


inferiore della lingua e che si tro^a immediatamente al disopra od al disotto 
od al davanti del canale di Wharton ; l’argomento poi tratto dalla presenza di 
fibre muscolari nello spessore della parete della ranula perde ogni valore dopo 
la scoperta di Suzanne di fibre muscolari striate nello spessore della mucosa 
del pavimento boccale, dirette dall’avanti all’indietro e provenienti dal genio- 
glosso. Noi quindi crediamo che sebbene la ranula possa in qualche raro caso 
risiedere nella ghiandola di Blandin (1), però si sviluppa ordinariamente a 
spese delle ghiandole sublinguali. 

Dato il modo di formazione della cisti, generalmente si ammette che si tratti 
di cisti da ritenzione, dovuta ad infiammazione cronica, con sclerosi del tessuto 
connettivo che attornia i condotti ghiandolari. Questa ipotesi quasi universal¬ 
mente accettata qualche anno fa, comincia ad essere ora combattuta. Le ricerche 


(1) L’unico reperto necroscopico pubblicato da Kkckljngiiauskn pare ne dimostri resistenza. 



Tumori delle ghiandole salivari 


63 


anatomiche di Suzanne hanno dimostrato che vi ha una sclerosi della ghiandola 
con atrofia, poi distruzione per degenerazione mucosa degli elementi ghiando¬ 
lari, il tessuto fibroso che separa gli alveoli finirebbe per partecipare all’alte¬ 
razione e progressivamente si trasformerebbe in materia jalina. Questa distru¬ 
zione di tutti gli elementi del lobulo darebbe luogo ad una pseudo-cavità cistica. 
Parecchie cavità analoghe vicine alla prima si riunirebbero e si confondereb¬ 
bero, formando cosi una vera borsa cistica. Quindi per Suzanne si tratterebbe 
d’un processo analogo a quello della formazione delle cisti ovariche (1). 


Diagnosi. — La diagnosi si deduce dai principali segni fisici, dalla sede, 
forma, trasparenza e fluttuazione del tumore; tali segni ci permettono di diffe¬ 
renziare la ramila da altri tumori cistici della regione, dal lipoma del pavi¬ 
mento boccale, dai tumori erettili, ecc. (2). 

Prognosi. — La prognosi non ha gravità, almeno nell’adulto. Bruii ha però 
osservata la morte durante un accesso di soffocazione, e Diemerbroeck l’asfissia 
per rottura della cisti e caduta del liquido nelle vie aeree. Infine non bisogna 
dimenticare la facilità della recidiva. 


Cura. — Le frequenti recidive dopo l’operazione della ranula indussero i 
chirurghi ad immaginare un gran numero di metodi operativi. 

L’incisione, la puntura semplice col bistori o col cauterio attuale, l’introdu¬ 
zione di taste, di setoni , il bottone in permanenza (Dupuytren) sono oggidì 
abbandonati. 

Si ricorre quasi sempre alle iniezioni irritanti ed alla estirpazione, od alla 
escisione. 

1° Iniezioni irritanti. — Possono essere fatte con o senza evacuazione 


della cisti. 

A. Nel primo caso, dopo d’aver svuotata la borsa, si fanno alcune inie¬ 
zioni detersive con una soluzione tiepida leggermente antisettica, in modo da 
togliere il liquido vischioso che può restare dopo la semplice puntura e che 
impedirebbe l’azione del liquido iniettato. Bouchacourt si serviva di tintura di 
jodio ; Denonvilliers di vino caldo; L. Labbe di acqua alcoolizzata. 

B. Allorché non si fa prima revacuazione della cisti, bisogna ricorrere a 
liquidi energici; Panas pel primo adoperò una soluzione concentrata di cloruro 
di zinco; Th. Anger il cloruro di zinco deliquescente. In questo caso s’iniettano 
soltanto una o due gocce della soluzione, onde non provocare dolori e reazioni 
infiammatorie intense ed inutili. Nel caso di esagerata distensione, Le Dentu 
consiglia d’aspirare prima il contenuto con una o due siringhe di Pravaz. 


(1) Noteremo l’analogia fra questi fatti anatomo-patologici della ranula e quelli che si 
osservano neH’epitelioma cistico del pancreas (Vedasi Hanot e Gilbekt, Traité des maladies 
du foie, Parigi 1888, p. 214 e Gilbekt e Hartmann, Note sur l’épithéliome kystique du 
pancréas, etc.). Però, per quanto ci consta, non si osservò mai la trasformazione in neoplasia 
epiteliale, e neppure la generalizzazione della ranula. 

(2) Vedasi a p. 13, i caratteri di questi diversi tumori. 
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2° Estirpazione. — Con questo processo già consigliato da Celso, Albucasis, 
rimesso in onore da Malgaigne, non si verifica quasi mai la recidiva. Dopo 
escisione della parte prominente si afferra la parte profonda con pinze e si 
estirpa, combinando le trazioni colla dissezione col bistori o colle forbici. Questo 
metodo, già abbandonato perchè doloroso e per le emorragie che produce, meri¬ 
terebbe forse di essere nuovamente adottato oggidì che si hanno a disposizione 
la cocaina e le pinze a pressione. 

3° Escisione parziale. — L’escisione parziale è il mezzo più comunemente 
usato; alcune volte però è insufficiente. Perciò viene combinato o con una specie 
di autoplastia, che mantiene la cisti aperta, o con cauterizzazioni del resto 
della borsa. 

A. Nel primo caso si disseca la mucosa boccale, sulla faccia anteriore 
del tumore, facendo un'incisione trasversale che interessa la sola mucosa. Con 
forbici curve si escidono i lembi dissecati, poi tagliata la cisti la si svuota del 
suo contenuto e si suturano i due margini dell’incisione alle porzioni corrispon¬ 
denti della mucosa boccale. Tale è la batracosioplastia di Jobert. 

B. Nel secondo metodo, quello usato più comunemente, si escide, solle¬ 
vandola, la parte prominente del tumore e si cauterizza fortemente il fondo 
della cisti col nitrato d’argento in sostanza. Le Fort consiglia di far prima col 
bistori retto un’incisione a mezzaluna, con convessità esterna, su quasi tutta la 
faccia gengivale del tumore, ed in seguito, distaccare il lembo cosi tagliato, 
a colpi di forbici, in modo che il pavimento della bocca resti a livello del 
fondo della cisti. 

B. Ramila sopra-joidea. 

» 

La ramila sopra-joidea venne studiata solo da pochi anni. E bensì vero che 
nelle opere di Louis, Boyer, Dupuytren, Jobert, si trovano delle osservazioni 
di ramila sopra-joidea; ma all'infuori di quella di Louis, le descrizioni degli 
altri sono troppo succinte e servono solo a dimostrare resistenza di ramile sub¬ 
linguali sviluppantisi in modo da apparire al disotto della mandibola. 

La ramila sopra-joidea venne chiaramente descritta per la prima volta dagli 
autori del Compendimi; la sua sede, immediatamente al disotto dell aponevrosi 
cervicale, è stata ben precisata da (jiraldès (1); ed in epoca più vicina a noi 
fu oggetto di numerosi studi, fra i quali citeremo la tesi di Cadiot e la Memoria 
di Delens. 


Eziologia. — La ramila sopra-joidea si sviluppa ordinariamente durante il 
periodo medio della vita, dai ventiquattro ai quarantasette anni, con uguale 
frequenza nei due sessi. 

Le cause che la determinarono sono poco note e il più delle volte sfuggono; 
venne osservato che essa fu talora preceduta da una ramila sublinguale, dalla 
introduzione d’una barba di spiga di grano al disotto della lingua, da una 
risipola della faccia (?), ecc. 


(1) Giraldès, Risposta ad una relazione di Forgbt, De la coexistence de la grenouillette sub¬ 
linguale et d’un kyste sus-hyo’idien; Bull, de la Soc. de Chir. Parigi 1870, serie 2 ft , t. XI, p. 299. 
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Sintomi. — L’inizio è diverso; per lo più la ramila sottolinguale precede la 
sopra-joidea, questa non si mostra ordinariamente che dopo parecchie recidive 
della ramila sublinguale rotta spontaneamente o ad arte. In alcuni casi i due 
tumori compaiono simultaneamente. Infine di raro questo tumore si sviluppa 
dopo l’introduzione d’un corpo estraneo nel canale di Wharton. 

La ranula sopra-joidea è costituita da un tumore indolente, il cui volume varia 
da quello di un piccolo uovo di pollo a quello di un uovo di tacchino ; Nélaton 
lo vide estendersi fino al quarto inferiore del collo. Questo tumore è mal limi¬ 
tato, molle, fluttuante, colla palpazione si ha la sensazione di una borsa non 
del tutto ripiena, alcune volte tremolante; è indipendente dalla pelle, la quale 
è sana; verso le parti profonde i limiti non si possono rilevare con precisione. 

Dapprima è sempre laterale, però sviluppandosi oltrepassa di molto la linea 
mediana. Secondo Cadiot, questo tumore è molto vicino alla linea mediana 
allorché proviene dalla ghiandola sublinguale, è invece spostato verso l’esterno 


allorché si inizia dalla ghiandola sotto-mascellare. È questa una distinzione sem¬ 
plicemente teorica; la ranula sotto-mascellare allorché raggiunge un certo volume, 
si protende necessariamente al di là della linea mediana, perchè all’esterno è 
ritenuta dal robusto sopimento che parte dall'angolo del mascellare e separa 
la cavità sotto-mascellare dalla cavità parotidea (1). Per la stessa ragione ana¬ 
tomica, il tumore non si estende mai al disotto dello sterno-mastoideo. 

Quando vi è una cisti sublinguale si può alcune volte far rifluire il liquido 
da una borsa nell'altra; ed anche quando manca la ranula sublinguale, si può 
rialzare il pavimento boccale colla pressione sulla cisti sopra-joidea. La per¬ 
meabilità del canale di Wharton è stata constatata nei casi in cui venne pra¬ 
ticato il cateterismo. 


Decorso — Durata. — 11 decorso è ordinariamente lento, così lento che 
l’ammalato generalmente aspetta dai nove mesi fino a dieci anni prima di 
consultare il medico. Mentrechè il tumore sopra-joideo cresce regolarmente e 
lentamente, il tumore sublinguale, allorché esiste, può presentare temporanee 
variazioni di volume. In due ammalate di Delens si aveva un aumento del 
tumore sublinguale durante le mestruazioni. 

Anatomia patologica. — Le ranule sopra-joidee sono cisti d’origine salivare (2). 
Queste cisti sono situate al disotto dell’aponevrosi superficiale, la loro parete 
ò sottile, il contenuto analogo a quello delle ranule sublinguali. Il liquido 
alcune volte bruno aranciato è filante, vischioso al punto da non poter uscire 
dall’orifizio del trequarti. Allorché esistono due borse, Luna intra-boccale, l’altra 
sopra-joidea, queste borse possono essere indipendenti. Vi è allora, come osservò 
Delens, semplice coincidenza d’una ranula sublinguale e d’una ranula sotto- 

(1) In un ammalato da noi osservato nella sezione di Campenon, la tumefazione era appena 
un po’ più marcata da una parte che dall’altra e tuttavia si trattava d’una cisti della ghian¬ 
dola sotto-mascellare, come lo dimostrò la dissezione e l’ablazione della borsa. 

(2) In due ammalati che abbiamo osservati, la cisti sporgeva sulla ghiandola sotto-mascel¬ 
lare, dalla quale si era sviluppata. 

5. — TV. di Cliir., V, p. 2» — Malattie delle rea ioni 
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mascellare. Però tale fatto non si verifica sempre; spesso la cisti è bilobata e 
le sue due metà comunicano evidentemente insieme; questa comunicazione fu 
rilevata soventi; in un caso di Dieu la comunicazione aveva luogo attraverso 
ad un foro muscolare formato dai muscoli geni. In un ammalato, da noi ope¬ 
rato, si trattava di cisti sotto-mascellare, che presentava un prolungamento al 
disopra del margine posteriore del milo-joideo. 


Patogenesi. — La patogenesi delle ranule sopra-joidee, non è ancora ben 
accertata, quindi si fecero su di esse numerose ipotesi. Si ammise: 1° lo svi¬ 
luppo verso la regione sopra-joidea d’una ramila volgare arrestata nella sua 
evoluzione verso la bocca, per la produzione di tessuto cicatriziale dovuto ad 
un intervento anteriore (Cadiot); 2° lo sviluppo simultaneo d’una ranula a spese 
della ghiandola sublinguale, e d’una ranula a spese della ghiandola sotto-ma¬ 
scellare, le quali possono venire a contatto e comunicare secondariamente 
(Giraldès, Delens); 3° formazioni cistiche nella ghiandola sotto-mascellare acces¬ 
soria (1), che possono estendersi, sia verso la bocca, sia verso la regione sopra- 
joidea (Delens); 4° la dilatazione del canale di Wharton che si estende verso 
il triangolo io-digastrico per retro-dilatazione della ghiandola stessa (Cadiot); 
5° una cisti della borsa di Fleischmann, che sviluppandosi scivola fra i muscoli 
sopra-joidei (Tillaux). 

Queste diverse ipotesi non hanno uguale valore; alcune sono plausibili, quella 
di Delens sulla sede nella ghiandola sotto-mascellare accessoria, per esempio, 
ma non si basano ancora su fatti. Le sole due prime pare siano ora stabilite 
in modo indiscutibile, come lo provano i seguenti fatti. In un caso di Dieu, in 
cui si aveva avuto dopo l’ablazione d una ranula sublinguale un tumore sopra- 
joideo, l’operazione dimostrò trattarsi d’una recidiva di ranula sublinguale, 
arrestata nel suo sviluppo boccale dalla cicatrice del primo intervento e discesa 


verso la regione sopra-joidea, passando fra i muscoli genio-glossi e genio-joidei. 


In due nostri ammalati l’ablazione ci dimostrò trattarsi d’una cisti della ghian¬ 


dola sotto-mascellare. 


Diagnosi. — La diagnosi si fonda sull’esistenza anteriore duna gonfiezza 
verso il pavimento boccale, e sui caratteri propri del tumore sopra-joideo; sede, 
mollezza e limiti indeterminati. 

Si avrà cura di differenziare la ranula dai lipomi, cisti ùlatiche e sopratutto 
da ascessi freddi. 

Le cisti sopra- e sotto-joulee sono mediane, più tese, meglio limitate. 

Allorché esistono due borse, una intra-boccale, una sopra-joidea, bisogna 
ricercare se fra le due vi è comunicazione. 


Prognosi. — La ranula sopra-joidea non dà luogo a gravi disturbi funzio¬ 
nali, anche quando raggiunge un considerevole volume, gli ammalati non si 

(1) Per la descrizione di questa ghiandola, vedasi Nitot, Recherches anatomiques sur la 
glande sous-maxillaire et son canal exereteur; Archives de Physiologie. Parigi 1880, serie 2“, 
t. VII, p. 374. 
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preoccupano che della deformità che produce. Non è mai il punto di partenza 
di fistole salivari, come credevano gli antichi, ciò che non ci deve parer strano 
se ricordiamo il modo di sviluppo della ramila volgare (1). 


Cura. — La condotta da tenersi differisce, a seconda che vi è o no ramila 
sublinguale concomitante. 

A. — In caso di ramila sublinguale concomitante, e se esiste un orifizio, 
che fa comunicare le due borse, bisogna utilizzarlo per fare delle iniezioni nella 
borsa sopra-joidea. 

B. — Allorché il tumore sopra-joideo è isolato o soltanto accompagnato 
da un leggero sollevamento del pavimento boccale, ed è consecutivo alla cura 
antecedente d’una ramila sublinguale, conviene operare dalla via cutanea. 

La puntura seguita da iniezioni-jodate, vantata dapprima da Delens, e l’in¬ 
cisione antisettica con lavatura fenicata e drenaggio temporario, metodo seguito 
da Krabel, danno buoni risultati. 

Noi crediamo dover consigliare l’estirpazione della borsa cistica. Questa non 
si può sempre praticare in foto. In tal caso bisogna modificare con una solu¬ 
zione di cloruro di zinco all’ 'l [0 , la parte abbandonata nella ferita e mantenere 
un drenaggio durante alcuni giorni, finché sia cessata la secrezione. 


C. — Rumila congenita. 



Stando alla definizione elio abbiamo data della ramila, noi tratteremo solo 
delle cisti aventi un’origine salivare. Cosi compresa, la ramila congenita è rara, 
può darsi più ancora di quello che 
crede Miiller il quale su 80.000 
ragazzi ne trovò 4 o 5 casi. E pro¬ 
babile che spesse volte si sieno 
descritte come ranule congenite 
delle cisti sierose multiloculari, con 
borsa sublinguale. 

La ranula congenita può deri¬ 
vare, sia da un’alterazione delle 
ghiandole sublinguali, sia da una 
lesione della ghiandola di Blandin, 
sia da un’obliterazione congenita 
dell’ostiwn ombilicale, con retro-dila¬ 
tazione del canale di Wharton. Que¬ 
st’ultima varietà è fra le più fre¬ 
quenti. 

Nel primo caso i sintomi, sono 
analoghi a quelli della ranula volgare, e la formazione cistica può essere bila¬ 
terale (fig. 100); nel secondo, il tumore si presenta specialmente come tumore 


Fig. 100. — Cisti ghiandolare e simmetrica del pavimento boccale 
da ciascun lato del frenulo (Lannelongue e Achard). 


(1) Vedasi pag. 61. 
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linguale; nell’ultimo il tumore, quasi sempre unilaterale, ò oblungo dilavanti 
all’indietro, partendo dal frenulo; è ordinariamente trasparente, e benché ciò suc¬ 
ceda di rado, può complicarsi colla dilatazione della ghiandola sotto-mascellare. 
Il suo volume è variabile e può in certi casi produrre disturbi nel succhiare 

e nella deglutizione. 

La cura consiste in caso d’occlusione dell’osfww ombilicale, nell’escisione 
della piccola eminenza terminale, lo scolo continuo della saliva mantiene aperto 
il piccolo orifizio fistoloso cosi creato, che fa l’uffizio dell’apertura normale 
obliterata. 


2° _ Tumori solidi della ghiandola sotto-mascellare (1). 


Si descrissero nella ghiandola sotto-mascellare gli adenomi, i condromi, i 
sarcomi, gli epiteliomi ed i carcinomi (scirro e encefaloide). È probabile che 
nella maggioranza dei casi si trattasse di tumori misti, nei quali, l’uno o l’altro 


elemento era più sviluppato. Nepveu dimostrò di fatto la molteplicità dei tes¬ 
suti componenti tali tumori. 


De Landeta J.B., Réflexions sur quelques tumeurs sublinguales. Tesi di Parigi, 1863, n. 4. 
— Talazac, Des tumeurs de la glande sous-maxillaires. Tesi di Parigi, 1869, n. 54. — Bou- 
heben J.-P., De l’extirpation de la glande et des ganglions sous-maxillaires. Tesi di Parigi, 
1873, n. 296. — Dltlay S., Adénome de la glande sous-maxillaire ; Arch. gin. de Méd. Parigi 
1875, t. I, p. 601. — Sheaf E., Lympho-sarcome de la glande sous-maxillaire; The Lancet. 
Londra 1877, t. I, p. 864. — De Marionac, Encliondrome primitif de la glande sous-maxillaire ; 
Hall, de la Soc. anat. Parigi 1877, p. 56. — Nepveu, Mùmoire sur les adéno-chondromes de la 
glande sous-maxillaire; Bull, et Meni, de la Soc. de Chic. Parigi 1879, n. s., t. V, p. 699. 

.1 ouLiARD R., Du cancer de la glande sous-maxillaire. Tesi di Parigi, 1887-1888, n. 14. 


Eziologia. — Venne osservato che il condroma compare ordinariamente in 
età poco avanzata (quindici a ventanni), il sarcoma nelle due età estreme della 
vita, gli altri tumori nell’età matura e nella vecchiaia. 

Decorso — Esito — Sintomi. — I diversi tumori della ghiandola sotto¬ 
mascellare, nelle prime fasi del loro sviluppo, presentano quasi tutti gli stessi 
caratteri. L’ammalato nota nella fossetta sotto-mascellare, nell interno, ed al 
disotto dell’angolo della mascella, la presenza d’un tumore di volume variabile 
da quello di un fagiolo a quello d’una nocciola, il quale, rovesciando la testa, 
fa una sporgenza abbastanza visibile, scivola sotto il dito, è poco o nulla dolo¬ 
roso, e non produce alcun disturbo funzionale. 

In seguito, i caratteri cambiano a seconda che predomina 1 uno o 1 altro 

tessuto. 

Nell’adenoma il tumore regolare, arrotondato, mobile, raggiunge un discreto 
volume; può interessare contemporaneamente e la ghiandola sopra-mascellare e 
la ghiandola sublinguale. 

(1) Non ritorneremo qui sui tumori solidi delle ghiandole sublinguali, che sono stati stu¬ 
diati nel capitolo: Malattie del pavimento boccale. Vedasi retro, p. 12. 
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Nel condroma lo sviluppo è lento, può raggiungere il volume d'un uovo di 
gallina, di tacchina, od anche quello d’un pugno d’uomo. La massa è durissima, 
bernoccoluta, senza aderenze; si estende più o meno in basso nel collo, ma non 
tende a sporgere nel pavimento boccale; non è mai accompagnato da infiltra¬ 
zione ganglionare. 

Gli altri tumori (sarcomi, epiteliomi, carcinomi), d’una malignità relativa, 
secondo Jouliard, presenterebbero tutti un’evoluzione quasi identica. General¬ 
mente invadono le regioni vicine e si propagano verso il pavimento boccale. 
La loro consistenza varia a seconda della struttura; alcune volte molto mobili, 
in certi casi invece sono completamente fissi al mascellare. 

Per lo più i sintomi generali sono poco evidenti. Talazac ammette che la 
secrezione salivare sia abolita, fatto che non venne confermato da altri autori. 
In un dato periodo questi tumori, possono produrre disturbi nella masticazione 
ed essere accompagnati da vivi dolori. 

L’evoluzione lentissima per parecchi anni, può farsi rapida ad un tratto; ò 
in questo periodo di rapida evoluzione che si producono le aderenze ed i feno¬ 
meni di compressione. L’infiltrazione ganglionare non può essere rilevata poiché 
i ganglii infiltrati si trovano a contatto della ghiandola. 

Lo stato generale è quasi sempre buono; una sola volta, in un caso di 


Griffini e Trombetta, 


si notò la diffusione d’un condro-carcinoma ai ganglii cer¬ 


vicali, bronchiali, alla pleura ed ai polmoni. 


Diagnosi. — Si dovrà evitare di confondere queste neoformazioni colle sem¬ 
plici infiltrazioni dei ganglii linfatici della regione e coi tumori del mascellare 
inferiore. 

La moltiplicità dei ganglii, la mancanza di tumefazione notevole nell’interno 
della bocca, gli altri sintomi concomitanti nelle forme tubercolari o di linfa- 
denia, l’esistenza d’un tumore maligno nella zona dalla quale provengono i 
linfatici della regione, ci servono a differenziare queste neoplasie dalle semplici 
infiltrazioni dei ganglii. 

I dati anamnestici dai quali si può stabilire che il tumore nei primi periodi 
scivolava sotto le dita, e risiedeva al disotto del margine del mascellare, faranno 
eliminare l'ipotesi d’una neoformazione del mascellare. 

Si può pure ricorrere aH’esame indicatoci da Talazac e ricercare se i movi¬ 
menti si trasmettono ad una sonda introdotta nell’orifizio del canale di Wharton 
corrispondente. 

Non si dimenticherà finalmente, che in certi casi, come lo dimostrò F. Terrier, 
corte flogosi croniche, e la litiasi, possono produrre un indurimento della ghian¬ 
dola, che può avere l'apparenza d’un tumore maligno. 

La diagnosi della varietà del neoplasma ha una importanza secondaria, il 
decorso, la maggiore o minore mobilità del tumore e la consistenza ci saranno 
guida in proposito. 


Prognosi. — La prognosi varia col variare della natura del tessuto che ha 
la prevalenza nella costituzione del tumore. La lentezza del decorso, lo stato 
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generale abbastanza buono, la rarità dei fenomeni di compressione e delle reci¬ 
dive dopo l’operazione, fanno si che anche nei sarcomi e negli epiteliomi essa 

non è eccessivamente grave. 

Cura. — La cura consiste nell’estirpazione. 

La via boccale, adottata da Jobert, è ora abbandonata, oggidì si opera 
sempre per la via sopra-joidea, pronti a resecare in caso d’aderenze, una esten¬ 
sione più o meno grande della branca orizzontale della mandibola. 


IX. 


EFIDROSI 

Si intende per efidrosi una specie di trasudazione attraverso la pelle della 
regione parotidea, che compare sotto forma di goccie numerose e trasparenti 

durante il pasto. 

Baillarger, Sur l’oblitération dii canal de Sténon; Lett. all’Accad. di Med., 20 aprile 1847. 
— Bérard P., Cours de physiol., 1848, t. I, p. 702. — Bergouhnioux , Observation de sueur 
parotide: Gaz. des hóp. Parigi 1859, n. 51, p. 201. - Brown-Séqitard, Journ. de la phxjsiologie 
de l’homme, etc. Parigi 1859, t. 11, p. 447. — Rouykk .1., Note sur l’éphidrose parotidienne; 
Le Progrès, 1860, t. V, p. 200. — Bbzard, Suintement de la face succédant à ditterentes 
lesiona des’glandes salivaires. Tesi di Parigi, 1863, n. 13. - Grosperrin, De l’éphidrose paro¬ 
tidienne. Tesi di Parigi, 1877, n. 235. 

L’efidrosi si presenta dopo varie alterazioni della regione parotidea, quali 
traumatismi ed ascessi. I liquidi trasudati hanno spesso dei caratteri che li avvi¬ 
cinano alla saliva. In alcuni casi però, in cui il liquido non è esclusivamente 
trasudato dalla regione parotidea, la sua composizione è diversa. Le interpre¬ 
tazioni della patogenesi di quest’affezione singolare, sono varie a seconda degli 

autori. 

Gli uni riconoscono nel liquido della semplice saliva deviata dal suo corso 
normale, gli altri credono si tratti di un’ipersecrezione locale del sudore. Pro¬ 
babilmente si tratta di affezioni diverse finora poco conosciute che richiedono 

ulteriori ricerche. 
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CAPITOLO III. 

MALATTIE DELL’ESOFAGO 


Monro, Morbid anatomy of thè gullet, stomac and intestines. Edimburgo, 1811, l a ediz. 
— Mondière J.-T., Maladies de l’oesophage; Ardi. gén. de Méd. Parigi 1830, t. XXIV, p. 388 
e 543; 1831, t. XXV, p. 358. — Steffen , Krankheiten der (Esophagus; Jahrb. fiir Kinder- 
heilhunde. Lipsia 1868, voi. II, p. 144. — Zenker e Ziemmsen , Krankheiten des (Esophagus; 
Handb. der spec. Pathólogie und Therapie voti Ziemmhen. Lipsia 1877, t. VII, l a metà. — 
Luton A., art. (Esophage, Dict. de Méd. et de Olir. prat. Parigi 1877. — Knott J.-F., An essay 
on thè pathology of thè oesophagus. Dublino 1878. — Michel, art. (Esophage, Dict. encycl. des 
Se. méd. Parigi 1880. — Kienig, Die Krankheiten des unteren Theiles des Pharynx und des 
(Esophagus; Deutsche Chir. voti Billroth und Luche, lib. 35°. — Stuttgart 1880. — Morei.l- 
Mackenzie, A manual of diseases of thè throat and nose. Londra 1884, t. II. 


I. 


METODI DI ESAME DELL’ESOFAGO 

L’esofago comincia in corrispondenza del disco cartilagineo intermedio tra 
la 6 a o la 7 ft vertebra-cervicale e termina alla ll a vertebra-dorsale, percorre 
successivamente il collo, il torace ed una parte dell'addome. Dal punto di vista 
chirurgico, si può dire che incomincia quasi in corrispondenza della cricoide , a 
l. r > centi-m. circa dall'arcata dentaria superiore. La sua lunghezza media è da 22 
a 25 centimetri, di cui 4 a 5 per la porzione cervicale, 16 a 18 per la por¬ 
zione toracica, 2 a 3 per la porzione addominale. Per entrare nello stomaco, 
sono dunque necessari strumenti di 50 centimetri di lunghezza. La direzione 
generale dell’esofago non è retta ma curva, siccome però le sue inflessioni 
si raddrizzano col passaggio degli strumenti, così non hanno interesse per il 
cateterismo. L’esofago presenta tre restringimenti: l’uno all’orifizio faringeo, 
l’altro in corrispondenza del punto di entrata nella cavità toracica, il terzo nel 
punto in cui attraversa il diaframma. Il suo calibro è in questi punti ristretti 
di 14 millim. circa (1). 

Situato in tutto il suo decorso, immediatamente al davanti della colonna 
vertebrale, non è accessibile al tatto che nella sua porzione cervicale. Facendo 
eseguire al paziente dei movimenti di deglutizione, che producono dei movi¬ 
menti di innalzamento, si arriva ad esplorarne una porzione maggiore. 

Però anche ricorrendo a questo ariifizio non si può palpare che una picco¬ 
lissima estensione di questo canale, 6 o 7 centim. al massimo. E per ciò è neces¬ 
sario ricorrere ad altri mezzi per esplorarlo. 


(1) Mouton , Du calibre de l’uesoyhage et du cathétérisme oesophagien. Tesi di Parigi, 
1874, n. 47. 
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Col dito introdotto dalla bocca si giunge a mala pena al suo orifizio supe¬ 
riore, si dovette quindi ricorrere a strumenti che prolungassero in qualche modo 
il dito, cioè agli esploratori. 

00 u Il cateterismo è il miglior mezzo d’esame dell’esofago. Si pra- 

£ tica con un’asta sulla estremità della quale possono avvitarsi 

J Uy parecchie olive di diametro variabile. L’asta deve avere una 

/ certa rigidità, non deve però esser troppo rigida perchè si può 

Il incorrere in lesioni del canale esofageo disgraziatamente frequenti 

quando la sua consistenza è alterata da uno stato patologico. 
Le aste di balena forniteci dai fabbricanti d’istrumenti, sono 
spesso troppo dure, e perciò pericolose. Per praticare il catete¬ 
rismo, si fa sedere l’ammalato, e si avrà cura di non fargli 
rovesciare troppo la testa all'indietro. La lingua vien depressa 
dall’indice sinistro, spinto profondamente nella bocca, su questo 
dito si fa scivolare l’oliva dell’esploratore che raggiunge così 
la parete posteriore della faringe. Quando la sonda sta per pene¬ 
trare nell’orifizio superiore dell’esofago, incontra una certa resi¬ 
stenza, in questo punto non conviene spingere con troppa forza, 
poiché una pressione leggiera ma continua, basta generalmente, 
perchè l’orifizio si dilati tanto da lasciar passare l’oliva. Dopo 
questo punto non vi sono più ostacoli, ristrumento scivola fin 
nello stomaco. In ogni caso però è necessario procedere con 
delicatezza, come d’altronde in ogni cateterismo. 

L’errore più frequente, è quello dell'introduzione dell’istru- 
mento nelle vie aeree. 11 chirurgo ne è avvertito dal dolore che 
manifesta l’ammalato, e dalla tosse convulsa. 

Ricorderemo il caso di un’ammalata curata da un nostro 
maestro, che venne sottoposta a ripetuti cateterismi. Ogni volta 
che lo strumento penetrava nelle vie aeree, dopo d’aver passato 
con una certa difficoltà un primo ostacolo, scivolava facilmente 
sempre per una lunghezza fissa ed urtava poi contro un osta¬ 
colo insuperabile. Venne fatta diagnosi di restringimento insu¬ 
perabile della porzione toracica dell’esofago, con restringimento spasmodico della 
porzione cervicale. Il restringimento spasmodico era dato dalla glottide, il 
restringimento insuperabile era dato dalla biforcazione della trachea. Questo 
fatto dimostra quanta cura si debba avere, allorché si pratica il cateterismo 
dell’esofago (1). 

Per l’esame dell’esofago si ricorre anche alla ispezione ed alla ascoltazione. 
Data la profondità dell’esofago, è necessario, allorché si vuol vedere nel suo 
interno, ricorrere ad istrumenti speciali. Nel 1866, Semeleder ideò uno strumento 
appositamente costrutto che fece esperimentare da Stoerk. Alcuni anni più 
tardi, nel 1870, L. Waldenburg (2) immaginò una specie di speculimi esofageo 


ó 


Fig. 101. — Sonda eso¬ 
fagea con olive di 
diversa grandezza. 


(1) Comte H., Des accidents du cathétérisme de l’oesophage. Tesi di Parigi, 1877, n. 109. 

(2) Waldenburg, (Esophagoscopus ; Beri. klin. Wochenschrift, 1870, n. 248, p. 579. 
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composto d’un tubo di metallo, conico, la cui lunghezza poteva variare dai 6 
ai 12 centim. Applicato l’istrumento se ne rischiarava la cavità 
con uno specchio faringeo. Dopo d’allora furono costrutti nume¬ 
rosi modelli d’esofagoscopi, dai quali però si ottennero dal punto 
di vista diagnostico risultati mediocri, inferiori di molto a quelli 
del cateterismo. Questi strumenti furono perfezionati in questi 
ultimi dieci anni; dopo che Mikulicz (1) e Leiter ebbero l’idea 
di ricorrere a specchi ed alla luce elettrica, fu possibile prati¬ 
care con successo l’endoscopia esofagea (figg. 102 e 103). 

L’ascoltazione dell'esofago preconizzata da Hamburger (2), 
studiata da Morell-Mackenzie, Clifford, Allbutt. Sainte-Marie (3), 

Barety (4), rimase finora molto limitata nelle sue applicazioni. 


SR 


Fig. 102. — Esofagoscopia (Mikulicz e Leiter). 

Per ascoltare l’esofago, il medico si colloca alla sinistra del¬ 
l’ammalato, che è seduto e incrocia le braccia sul petto, applica 
l’orecchio a sinistra della colonna vertebrale, e ascolta mentre 
il paziente ingoia un sorso di liquido. Allo stato fisiologico, si 
sente un rumore analogo a quello di un piccolo corpo fusi¬ 
forme, che percorre rapidamente il condotto. Il cambiamento nella 
durata, nell’intensità e nella continuità di questo rumore, che 


NI 


1 


(1) Mikulicz, Ueber Gastroscopie und (Esophagoscopie; Wiener med.Presse, 

1881, pp. 1405, 1487, 1473, 1505, 1537, 1573 e Centrali), fiir Chir., 1881, p. 673. 

(2) Hamburger, Klinik der (Esophaguskrankheilen; Medizin. Jahrb., 1869, 
voi. XVIII; 1870, voi. XIX e XX e Monografia separata, Erlangen 1871, 
anal. da Hénocque, Gaz. hebd. Parigi 1870, n. 14 e 1872, n. 13, p. 205. 

(3) Sainte-Marie, Des différents modes d’explor. de l’cesophage. Tesi di 
Parigi, 1875, n. 123. 

(4) Barety, De l’auscultation des bruits oesophagiens pendant la déglutition; Revue de Méde- 
cine. Parigi 1884, t. IV, p. 652. 


Fig. 103. — Esofago- 
scopo di Mikulicz e 
Leiter. 
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può essere accompagnato da produzione di sfregamento, da fischio, da gorgoglio, ci 
fornisce dei dati che si possono alcune volte utilizzare per la diagnosi di talune 

malattie. 


IL 

VIE CHIRURGICHE DI ACCESSO ALL’ESOFAGO 

Le operazioni esofagee possono praticarsi: 

A. Nella regione cervicale; 

B. Nella regione toracica. 

A. — Per mettere allo scoperto l’esofago nella sua porzione cervicale (1), 
a meno d’indicazioni speciali, dovute ad esempio alla sporgenza d un corpo 
estraneo, si opera dalla parte sinistra, a cagione della curva normale del con¬ 
dotto da questo lato. Il processo operatorio è quasi lo stesso di quello diretto 
a scoprire l’arteria carotide primitiva al disotto del muscolo omo-joideo. 

L’incisione vien fatta sul margine anteriore dello sterno-mastoideo e deve 
avere quasi 8 centim. di lunghezza; comincia un poco al disopra dello sterno, si 



Fig. 104. — Ectopoesofago «li Vacca Berlioghieri. 


ferma superiormente un po’ al disotto del margine superiore della cartilagine 
tiroide. L’altezza dell’incisione varia evidentemente secondo il punto dell’esofago 
sul quale si vuole arrivare. 

Incisa la pelle, si tagliano successivamente il pellicciaio e l’aponevrosi super¬ 
ficiale, si scopre il margine anteriore dello sterno-mastoideo. poi dirigendo il 
taglio del bistori verso la trachea, si procura di passare nell’interstizio del 
cleido-joideo e dell’omoplato-joideo, che per lo più si è costretti ad incidere. 
Spostando con due uncini larghi ed ottusi il canale tracheo-esofageo, ed il 
fascio nerveo vascolare del collo, si penetra con precauzione fra questi due, si 
denuda e si disseca il lobo laterale del corpo tiroide, come raccomanda Duplay 
| oppure se riesce di soverchio ingombro lo si estirpa (D. G.) |. Dissecato questo 
lobo si arriva sulla parte laterale della trachea, che è impossibile non rico¬ 
noscere, dietro questa si trova l’esofago che secondo Bégin si distingue nel vivo, 


(1) De Làvacheiue, De l’oesophagotomie. Bruxelles 1845. — F. Terrier, De l’tesophagotomie 
externe. Tesi di Parigi, 1870, n. 68. — S. Duplay, De lVesophagotomie ; Arch. gin. de Méd. 
Parigi 1871, t. I, p. 193. — Michel, art. (Esophaootomie, Dict. encycl. des Se. méd. Parigi 1880, 
serie 2 a , t. XIV, p. 520. — Faraueuf , Précis de inanuel opératoire. Parigi 1885, p. 871. — 
Maluaione et Le Fort, Moderine operative. Parigi 1889, t. 11, p. 321. 





Vie chirurgiche di accesso all’esofago 


75 


per la sua forma arrotondata, pel suo aspetto carnoso, per le contrazioni e la 
durezza durante i movimenti di deglutizione. Per facilitarne la ricerca, si ricorse 
all’introduzione nell’esofago, d’un catetere; Vacca Berlinghieri a questo scopo 
propose uno strumento speciale (fìg. 104) al quale diede il nome di ectopoeso- 
fago, che gli permetteva di far sporgere la parete dell’esofago sul fondo del¬ 
l’incisione. 

B. — Non si operò finora per quanto ci consta sull’esofago nella sua por¬ 
zione toracica, cosa però possibile senza dover praticare una breccia troppo 
ampia (1). 



Fig. 105. — Sezione del torace in corrispondenza della mammella. 

In questa sezione fatta dopo congelazione del cadavere di una donna di 40 anni circa di età, si vede esagerata la conforma¬ 
zione normale della pleura destra, die manda un prolungamento Gds all’indietro dell'esofago'E ed al davanti della grande 
vena azigos Az, tino a contatto dell’ aorta A Le cavila pleuriche destra Pd e siuistra Pg, come pure la sierosa pericar¬ 
di Pe souo segnate in nero. — PeD e PeG, sezione dei pedieoli polmonari destro e sinistro. — VD e VG rappre¬ 
sentano i ventricoli, S lo sterno. — Vili D l’ottava dorsale — IV. V, VI. VII, Vili, la 4\ 5', 6\ 7* e 8' costa — 
Omo, l’angolo della scapola — MS, muscoli delle docciature vertebrali — P, grau pettorale — p, piccolo pettorale — 
1), gran dentato — GD, deltoide — GII, grande rotondo — It, romboide — T, trapezio. — Per giungere all'angolo della 
costa non si ha che a sezionare il romboide. 

L’operazione dev’esser fatta a sinistra, perchè la pleura destra manda dietro 
all’esofago un prolungamento che gli serve come sierosa atto a facilitarne i 
movimenti (2). L’incisione deve cadere tra il margine interno dell’omoplata e 
le spine vertebrali, immediatamente aH’infuori della massa muscolare, che riempie 
le solcature delle vertebre. In questo punto, col solo sacrifizio delie fibre più 


(1) Ivan I. Nasiloff, (Esophagotomie et résection endothoraeique de l’oesophage; Vratch. 
Pietroburgo 1888, n. 25. — Quknu et Hartmann, Des voies de pénétration chirurgicale dans le 
médiastin postérieur; Bull, et Meni, de la Soc. de Chir. Parigi, 4 febbraio 1891. nuova serie, 


t. XVII, p. 82. 

(2) Quénu et Hartmann, Note sur un rapport peu connu de la piòvre; Bull, de la Soc. una- 
tomique. Parigi 1891. 
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inferiori del trapezio, e spostando il resto del muscolo in alto ed in dentro, è 
possibile d’arrivare, per così dire, direttamente sull’angolo delle coste. 

Basta allora resecare 2 centimetri della 3 a , 4 a e 5 n costa per poter, dopo 
distaccata la pleura, mettere facilmente la mano nel mediastino posteriore (a). 

III. 

LESIONI TRAUMATICHE DELL’ ESOFAGO 

1° FERITE DELL’ESOFAGO 

Lo ferite dell’esofago possono essere prodotte sia dall’esterno all’interno, 
sia dall’interno all’esterno. Le prime sono spesso accompagnate da lesioni degli 
organi vicini, le quali vengono descritte colle ferite del collo e della cavità tora¬ 
cica (1). Ci resta quindi solo da trattare delle lesioni prodottesi dal di dentro 
al di fuori. 

Queste molte volte succedono durante il cateterismo o le manovre per l’estra¬ 
zione di un corpo estraneo. Di rado esse son dovute ad altre cause: Parker (2), 
Gross (3), le osservarono in saltimbanchi che si introducevano lame di sciabola 
nell’esofago, furono riscontrate parecchie volte, in pazzi che cercavano di trangu¬ 
giare corpi estranei diversi; perfino un manico di vanga, a detta di Guise, ecc. 

Queste ferite sono gravi allorché sono estese, oppure quando sono accom¬ 
pagnate da lesioni degli organi vicini (aorta, bronco, pericardio, ecc.) e possono 
esser seguite da suppurazioni peri-esofagee (4). 

2° USTIONI DELL’ESOFAGO 

Eziologia. — Le scottature dell’esofago non sono molto rare. Sono spesso 
dovute alla deglutizione, accidentale o volontaria, d’acidi o d’alcali caustici. 
Alcune volte per isbaglio, scambiandola ad esempio con caffè, l'ammalato beve 
una soluzione caustica di potassa; altre volte invece è allo scopo di suicidio 
che egli ingoia o una soluzione di soda oppure altre, come l’acido solforico, 
l’acido nitrico, od acqua di Javelie, ecc. Poco importa del resto la ragione della 


(a) [La facilità di questa operazione è probabilmente più relativa ad essa come esercizio 
da anfiteatro, che come intervento chirurgico efficace. Tant’ è che ora essa viene riproposta 
come nuova, per la terza volta almeno, dal Potarca, coll’inconveniente dell’apertura pleurica, 
di scopo deliberato; ma sempre questi studii nuovi si limitano ad esercizii sul cadavere 
(Vedasi: Appendice di Operativa al presente Trattato, p. 16fi e lo studio del Potarca in Roumanie 
medicale, 1894). Anche il cardias sarebbe chirurgicamente accessibile, sia per via transpleurale, 
sia per via addominale, ricorrendo ad un lembo osteoplastico costale (D. G.)]. 

(1) Vedasi in seguito: Ferite del collo e Ferite della cavità toracica. 

(2) Parker, Wound of thè cesophagus with perforation of thè pericardium; Trans, of thè 
path. Soc. Londra 1848-1849, t. II, p. 40. 

(8) Gross, Case of sword swallowing; The Lancet. Londra 1885, t. I, p. 249. 

(4) Castex, Note sur un cas de péri-cesophagite; Annales des mal. de l’or etile. Parigi 1880, 
t. VI, p. 195. 
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ingestione di sostanze caustiche, l’importante si è che l’introduzione di liquidi 
caustici è la causa più frequente delle scottature dell’esofago. 

Le bevande calde, che secondo molti, dovrebbero esserne causa frequente, 
in genere hanno un’azione limitata alla faringe; cosi pure i corpi solidi troppo 
caldi, i quali più raramente ancora producono lesioni esofagee. Queste ultime due 
categorie di ustioni non sono state osservate che nei fanciulli o negli alienati. 


Anatomia patologica. — Si ripete quasi fosse un assioma che le lesioni pro¬ 
dotte da scottature risiedono in special modo nei punti ristretti dell’esofago. 
E questa è un’idea puramente teorica. La sede di tali alterazioni è più in rap¬ 
porto colle condizioni normali della deglutizione, che non con le variazioni del 
calibro dell’esofago. Cioè le lesioni occupano principalmente l’orifizio superiore 
del canale e la sua parte inferiore (1). Ordinariamente però occupano quasi tutta 
l’estensione dell’esofago. 

Quasi sempre l’alterazione interessa la sola mucosa, in qualche caso l’escara 


si approfonda fin sulla tonaca muscolare; finalmente in altri, comprende tutto 
lo spessore dell’esofago. 


Sintomi. — I sintomi delle ustioni dell’esofago sono alcune volte mascherati 
da quelli delle lesioni concomitanti degli organi vicini, specialmente delle vie 
aeree. 

Nei casi gravi vi è ansia, dolore, e sete intensa, alcune volte sincope ed 
ematemesi; la morte può giungere rapidamente, tanto per le lesioni dello sto¬ 
maco concomitanti quanto per quelle dell’esofago. 

Per lo più dopo un periodo di agitazione i sintomi si calmano, i vomiti da 
principio continui diminuiscono o cessano, l'ammalato espettora delle mucosità 
sanguinolente, dei lembi di mucosa, alcune volte anche il tubo esofageo quasi 
intiero, come nel caso di Trier, di Mausière, di Laboulbène. 

Queste ustioni gravi possono complicarsi con ascessi dovuti all’intenso pro¬ 
cesso flogistico provocato dalla sostanza caustica o dalle perforazioni prodottesi 
per la caduta delle escare. La guarigione può avvenire malgrado la comparsa 
di fenomeni gravissimi; Zenker e Ziemmsen pubblicarono un caso interessante 
d’un ammalato che guarì dopo la formazione d’una fistola bronco-esofagea. Le 
causticazioni leggiere, non producono che un dolore, lungo il canale esofageo, 
ed una disfagia di intensità e di durata variabile a seconda dei casi. Esse pos¬ 
sono dare origine ad esofagiti croniche, seguite poi da fenomeni di stenosi. 


(1) Oggigiorno è dimostrato dalle ricerche fisiologiche d’Aui.oiNG, in Francia (Acad. des 
Sciences, 1875; Annales des Sciences nut., 1877), poi da Kuoneckek e da Meltzer, in Germania 
(Der Schluckmechanismus; Aneli, fiir Anat. und Pathol., supplemento 1883), che durante la 
deglutizione il liquido non progredisce per movimenti peristaltici, ma è spinto bruscamente 
dall’estremità inferiore della faringe al cardias; la porzione toracica dell’esofago resta inerte 
e si dilata man mano che vi passano le bevande. (Precisiamo le date perchè gli autori tedeschi 
continuano in un sistema che è loro famigliare, si dimenticano, cioè, di citare i lavori francesi 
anteriori a Kronecker e Meltzer). [Peccato che i Francesi, precisando troppo le date coi soli 
Tedeschi, dimentichino il bel lavoro Sui movimenti dell'esofago, pubblicato dal Mosso, sul 
Giornale dell’Accademia di Medicina di Torino , 1873, pp. 57 e 6G! (D. G.)]. 
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Diagnosi. — La diagnosi non può esser dubbia se non quando mancano i dati 
anamnestici, le alterazioni concomitanti della mucosa boccale possono in questi 
casi guidarci alla diagnosi benché tali lesioni sieno alcune volte meno gravi di 
quelle del tubo esofageo. 


Prognosi. — La prognosi è grave a cagione delle complicazioni immediate ed 
anche dei restringimenti consecutivi cosi frequenti. 


Cura. — La cura non presenta indicazioni speciali, se non in caso di deglu¬ 
tizione di liquidi caustici. Secondo i casi cioè se si tratta d’un acido o d’un 
alcali, si consigliano bevande alcaline (carbonato di potassa, di magnesia, 
magnesia calcinata, ecc.) od acide (aceto diluito nell'acqua). 

Se si suppone che la sostanza caustica sia penetrata nello stomaco, si deve 
procedere alle lavature dello stomaco, con liquidi adatti. 

Nei primi giorni l’ammalato deve astenersi da qualsiasi alimento solido. Si 
farà uso di latte in piccola quantità, e di oppio per calmare i dolori. Final¬ 
mente si sorveglierà il decorso della malattia, ricorrendo subito al sondaggio, 
non appena compaiono i primi segni di stenosi (a). 


3° CORPI ESTRANEI DELL’ESOFAGO 

Si intendono sotto tal nome tutte le sostanze che invece di percorrere sem¬ 
plicemente questo canale, vi si fermano. Secondo l’uso, del resto molto razio¬ 
nale, noi unitamente ai corpi estranei dell’esofago, propriamente detti, tratteremo 
pure dei corpi estranei arrestatisi, in corrispondenza del suo orifizio superiore, 
benché questi, dal punto di vista anatomico, siano intra-faringei. 

IIévin, Précis cl’observ. sur les corps étrangers arrètés dans l’oesophage; Mém. de l’Acad. 
roy. de Chir., 1761, t. I, p. 444. — Mondière J.-T., Observations sur les accidents déterminés 
par le séjour des corps étrangers dans l’oesophage; Arch. gin. de Méd. Parigi 1830, anno 8°, 
t. XXIV, p. 388. — Bégin, Mémoires sur les corps étrangers ingérés et passés dans les voies 
aériennes ou arrètés dans l’oesophage; Mém. de Méd. militaire. Parigi 1833, t. XX, p. 377. — 
Martin A., Des corps étrangers de l’cesophage considérés principalement au point de vue de 
lcur traitement. Tesi di Parigi, 1868, n. 117. — Poulet, Traité des corps étrangers en chi¬ 
rurgie. Parigi 1879, p. 92. — Lannelonguf. 0., Sur dix-huit cas de corps étrangers de l’ceso- 
phage chez des enfants; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. Parigi 1880, n. s., t. VI, p. 309. 
Mark<e Thomas M., (Esophagotoray for foreign bodie lodged in thè tube; Ann. of Surgery. 
Saint-Louis 1886, voi. IV, n. 3, p. 193. — Fischer G., Die (Esophagotomie bei Fremdkòrpern. 
Nachtrag; Deutsche Zeitschrift fiir Chir. 1888, t. XXVII, p. 273. — Richet, Corps étrangers de 
l’oesophage, cesophagotomie externe; France méd. Parigi 1888, t. 1, p. 433, 506 e 517. Périer, 
(Esophagotomie externe pour retirer un bouton de manchette ; Mercredi mèdical. Parigi 1890, 
p. 212. — Gross, De l’oesophagotomie externe pour extraction de corps étrangers de l’oeso- 
pliage; Semaine médicale. Parigi 1891, p. 45. 


(a) [Per dar riposo all’esofago, e non accrescere irritazione, e quindi la futura stenosi, 
col passaggio di alimenti, si è anche consigliato recentemente di ricorrere nei casi gravi alla 
gastrostomia (D. G.)]. 
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Eziologia. — I corpi estranei dell’esofago, tolte alcune varietà speciali quali 
gli aghi, sono più frequenti nell’uomo che nella donna; penetrano ordinariamente 
dalla bocca, di rado da una ferita attraverso i tegumenti esterni. Rarissima¬ 
mente si tratta di corpi vomitati, arrestati nell’esofago. 

I loro caratteri sono molto variabili; spesso si tratta di alimenti inghiottiti 
in grande quantità, o non abbastanza masticati, come si verifica nei fanciulli, 
nei vecchi e negli alienati ; altre volte si tratta di corpi inghiottiti per caso, 
sia soli, sia cogli alimenti. Tali sono le spine di pesce, i pezzetti d’osso, gli 
spilli, le pietre, le forchette, le monete, ecc. In alcuni casi, il corpo è tran¬ 
gugiato volontariamente, sia per aberrazione mentale, sia per nasconderlo. 

Nei fanciulli son frequenti i corpi estranei dell’esofago, ciò si spiega facil¬ 
mente, ricordando che essi mettono spesso in bocca gli oggetti coi quali si 
divertono, che vengono inghiottiti sia per un movimento accidentale ed invo¬ 
lontario di deglutizione, sia volontariamente, poiché il fanciullo non ha coscienza 
delle conseguenze, che possono seguirne. 

Si osservò ancora la caduta dei corpi estranei nell’esofago durante il sonno, 
cosa facile nelle persone che tengono denti artificiali i quali si devono sempre 
rimovere allorché si dà il cloroformio ad un ammalato; e nei bambini i quali 
talora si addormentano con giocattoli in bocca. Da Langenbech venne osservata 
la penetrazione nell’esofago di un pezzo di osso nasale necrosato per osteo- 
periostite sifilitica. 

Ricorderemo in fine le sanguisughe inghiottite coll’acqua, in cui si trovano; 
si arrestano in corrispondenza della piega faringo-epiglottica, come venne osser¬ 
vato da medici militari, Baizeau (1) e Larrey, ecc. Seguendo lo stesso ordine 
d’idee, ricorderemo che Rennie, osservò nelle Indie, la comparsa di fenomeni 
infiammatori prodotti da accumulo di larve di mosca nell’orifizio superiore del¬ 
l’esofago (2). Durante il vomito possono fermarsi nell’esofago, corpi inghiottiti 
anteriormente, ma non digeriti, o corpi animati venuti dall’intestino, quali ad 
esempio i lombrici. 


Anatomia e fisiologia patologica. — Si classificarono i corpi estranei dell’eso- 
fago, a seconda della forma, in rotondi, allungati, piatti, lisci, ed aspri; secondo 
la consistenza, in molli e duri. Un’ altra divisione si può ancora stabilire a 
seconda che i corpi sono suscettibili o di gonfiarsi per imbibizione come accade 
in certi legumi secchi, o di sciogliersi; in quest’ultimo caso, si stabilirono ancora 


altre divisioni, secondo che i corpi sciogliendosi dànno o non luogo a disturbi. 
Egli è difatti evidente che i fenomeni prodotti da due corpi estranei solubili, 
quali il nitrato d’argento e lo zucchero, saranno molto diversi. 


(1) Baizeau, Des accidents produits par les sangsues; Gaz. méd. Parigi 1863, p. 613. 

(2) Rennie S.-J., A curious case of accidental parasite in thè throat; Indiati med. Journ., 
gennaio 1885, anal. in Revue intera, des Se. méd. Parigi 1885, t. XXVI, p. 389. [Nelle Indie 
ancora sarebbe d non infrequente che gli indigeni vengono portati all ospedale agonizzanti 
per asfissia o spavento, con un gatto marino impegnato "nelle fauci „, in cui balzò durante 
il nuoto con bocca aperta (Treves, Surg. App. Anatomy, p. 114) (D. G.)]. 
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I corpi estranei dell’esofago, si fermano in tre punti principali, corrispon¬ 
denti ai tre restringimenti normali dell’esofago: orifizio superiore, incrociamento 
dell’aorta, e cardias. I corpi molto voluminosi si fermano nella faringe, non 
discendono di molto al disotto del punto di unione della faringe coll’esofago. 

Quelli di minor volume, ma irregolari, si 
fermano generalmente in corrispondenza del 
punto di entrata dell’esofago nella cavità tora¬ 
cica; i corpi piccoli e rugosi possono fermarsi 
in un punto qualunque del condotto tanto nella 
faringe, che nell’esofago. Per lo più i corpi 
estranei si fermano o nella parte superiore o 
in quella inferiore dell’esofago. 

Gli sforzi, i movimenti convulsi di deglu¬ 
tizione incastrano maggiormente il corpo estra¬ 
neo, già fisso dalla contrazione delle fibre 
muscolari dell’esofago, che formano una specie 
di cercine attorno ad esso. 

In seguito, il corpo estraneo dà luogo a 
processi ulcerativi e suppurativi ed a perfo¬ 
razione; tali lesioni dopo la sua ablazione pos¬ 
sono condurre a retrazioni cicatriziali. 

Sintomi. — I corpi estranei dell’esofago 
possono talora venir relativamente tollerati 
anche se di un certo volume. La loro pre¬ 
senza può essere ignorata, finche non com¬ 
paiono fenomeni gravi, talora mortali, quali 
Fig. 106. - Corpi stranieri dell’esofago (imm). ad egenipi() . una e matemesi fulminante, come 

venne osservata da Bégin in un soldato, che aveva inghiottito un astuccio 
metallico. La mancanza di sintomi razionali appariscenti non ci mette al sicuro 
dalle complicazioni; poiché un esito letale può aversi anche nel caso di corpi 
estranei in apparenza perfettamente tollerati. In genere, eccettuati casi raris¬ 
simi, i corpi estranei dell’esofago provocano una serie di fenomeni che si divi¬ 
dono in primitivi o consecutivi, a seconda che compaiono subito, oppine si svi¬ 
luppano dopo un tempo più o meno lungo. 

1° Fenomeni primitivi. — La presenza di un corpo estraneo nell esofago pio- 
duce immediatamente un senso di pena e d’angoscia; 1 ammalato ha conati di 
vomito, la faccia è iniettata, violacea, gonfia, gli occhi lagrimosi, il respiro 
affannoso interrotto da colpi di tosse, la deglutizione impossibile od almeno 

molto difficile. 

Allorché il corpo estraneo molto voluminoso si ferma nella parte inferioie 
della faringe, può occludere nello stesso tempo 1 esofago e la laringe, epiodune 
talora la morte istantanea. Fortunatamente nella maggior parte dei casi gli 
sforzi di vomito spingono all’esterno il corpo estraneo e tutti i distili bi cessano 

immediatamente. 
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Quando il corpo è piccolo, oltrepassa l’orifizio superiore dell’esofago, e si 
arresta non pel suo volume, ma perchè trattenuto dalle asprezze della sua super¬ 
ficie; questi sintomi minacciosi mancano, oppure sono leggerissimi. L’ammalato 
accusa un dolore fisso in un punto; leggiera difficoltà e dolore nella degluti¬ 
zione. Alcune volte però esiste una contrazione spasmodica delle parti vicine 
che può far credere ad un corpo estraneo voluminoso. In alcuni casi, si pro¬ 
duce una soluzione di continuo dell’esofago o degli organi vicini, con emorragia, 
e dato che venga leso un grosso vaso può aversi la morte dell’ammalato. 

Quando il corpo estraneo lia un volume mediocre, si manifesta quel complesso 
di sintomi allarmanti, che abbiamo descritto parlando dei corpi estranei volu¬ 
minosi; ciò si spiega col fatto che la fenomenologia non dipende unicamente dalla 
compressione che il corpo estraneo esercita sulle parti che lo circondano, ma 
dalle contrazioni riflesse, concomitanti, che hanno una grandissima importanza 
nella produzione dei sintomi. Larrey osservò persino convulsioni di tutto il 
corpo. Dopo un tempo vario, ritorna la calma, o perchè il corpo estraneo si 
sposta, oppure perchè la sensibilità della mucosa si attutisce; persiste peri) una 
difficoltà nella deglutizione, un dolore localo, e alcune volte una modificazione 
nella voce. In alcuni casi gli accessi si riproducono al minimo tentativo di deglu¬ 
tizione per un movimento o per una emozione qualsiasi; questi accessi, possono 
cosi rinnovarsi un certo numero di volte e produrre la morte, anche dopo 
parecchi giorni (S. Duplay). 

Le mignatte nel condotto faringo-esofageo producono un doloro molto vivo 
con senso di soffocazione, sforzi di vomito e spesso espulsione di sangue, in 
quantità più o meno abbondante. 

2° Fenomeni consecutivi. — Quando un corpo estraneo si ferma nell’esofago, 
il più delle volte in un tempo relativamente breve dà luogo a fenomeni infiam¬ 
matori. Allorché il corpo viene estratto quest’infiammazione scompare general¬ 
mente abbastanza presto; la guarigione però non è ancora certa, perchè il corpo 
estraneo può alcune volte aver prodotto delle lesioni, che spesso colle manovre 
per estrarlo, si sono ancora aggravate. 

Allorché il corpo estraneo non venne estratto, alcune volte si elimina spon¬ 
taneamente per la suppurazione e per la gangrena limitata della mucosa; altre 
volte esce unitamente al pus di un ascesso, che si apre, o sulle parti laterali 
del collo, od in un punto più lontano. 

Alcuni corpi sottili ed acuti, gli aghi, ad esempio, possono anche perforare 
la parete dell’esofago [ed emigrare lontano] senza produrre gravi disturbi, come 
venne osservato (1). 

Pur troppo non sempre le cose procedono in modo così semplice ed un corpo 
estraneo dell’esofago è il più delle volte causa di alterazioni gravi (suppura¬ 
zione periesofagea, ulcerazioni vascolari), che producono la morte dell ammalato. 



della trachea e dei bronchi, le periostiti, e le osteiti delle vertebre con perfo¬ 
razione del canale rachideo, sono complicazioni possibili. L ulcerazione di grossi 

(1) Gzoza. e Omboni l’hanno dimostrato sperimentalmente sui cani. 

6 . — Tr. di Chir ., V, p. 2 * — Malattie delle regioni. 
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tronchi vascolari dà luogo, sia ad ematemesi fulminanti, sia a piccole emorragie 
ripetute; 19 volte su 35 casi di lesioni vasali si ebbe perforazione dell’aorta, 
sia dell’arco sia della porzione intra-toracica (1). Queste perforazioni vascolari 
sono prodotte da corpi relativamente piccoli che aderiscono per le loro asprezze 
alla mucosa. Esse non accadono quando i corpi estranei si fermano nelle regioni 
dell’esofago normalmente ristrette (corpi voluminosi), ma in quelli che si fer¬ 
mano in punti dove l’esofago ha rapporti coi grossi vasi, e specialmente nella 
regione toracica, 29 volte su 35 (Nevot). Queste perforazioni si producono ordi¬ 
nariamente dopo un periodo che varia da 6 a 10 giorni, quando si è già pro¬ 
dotta una ulcerazione. Dopo un lungo periodo di tempo sono rare. Erichsen, 
racconta in proposito la storia d’un ammalato morto di ematemesi, il quale 
da sei mesi aveva nell’ esofago un pezzo di guttaperca. In questo caso erasi 
formata una borsa, una specie di diverticolo esofageo, e quindi 1 ulcerazione 
della parete esofagea e di un grosso vaso. Raramente la perforazione è primi¬ 
tiva, cioè si verifica appena avvenuta l’introduzione del corpo estraneo (2). 

Anche quando l’ammalato sfugge a questi pericoli, non è ancora al sicuro 
da ogni complicazione. La propulsione del corpo estraneo nello stomaco, può 
cagionare svariate alterazioni secondarie quali ostruzione intestinale, perfora¬ 
zione, ascessi, ecc. Finalmente fra i fenomeni tardivi che può produrre un corpo 
estraneo dell’esofago, non bisogna dimenticare la possibilità d'un restringimento 

cicatriziale (3). 

Prognosi. — La prognosi in un gran numero di casi, non è grave, può però 
diventarlo sia per l’asfissia immediata, sia per i fenomeni consecutivi, od infine 
per la necessità dell’intervento chirurgico, che non sempre è senza pericolo. 

Diagnosi. — Si può confondere un corpo estraneo dell’esofago con un corpo 
estraneo delle vie aeree (4) allorché si è in presenza di un ammalato nel quale 
predominano i disturbi respiratori; alcune volte, in un periodo piu lontano, 
allorché il corpo estraneo non si manifesta che con alterazioni tardive tora¬ 
ciche, si potè credere ad una bronchite, ad una tisi, ad un asma. 

Si potrà stabilire la diagnosi basandoci sui dati forniti dall’anamnesi, sullo 
studio dei sintomi funzionali, sull’esame diretto; col quale è possibile, mentre 
si accerta l’esistenza del corpo estraneo, conoscerne la natura e la sede. Fatte 
queste diverse ricerche, il chirurgo devesi subito decidere all’intervento, poiché 
l’estrazione deve praticarsi immediatamente dopo l’esplorazione; talora l’esplo¬ 
razione e l’estrazione si fanno contemporaneamente. Per queste considerazioni 
noi unitamente ai metodi di esplorazione tratteremo pure dei mezzi di cura. 


(1) Nevot L, De la perforation des vaisseaux par les corps étrangers de l’cesopliage. Tesi 

di Parigi, 1879, n. 81. 1077 

(2) Tale fatto fu osservato da With (Perforazione dell’aorta da un ago; Ihe Lancet 1877, 

p 689) da Kirbv (Perforazione della succlavia destra da una scheggia acuta di osso; Dubhns 
hospit. Rep., Il), da William Collks (Perforazione della parte discendente dell arco aortico 

da una spina di pesce; Dublin Quarterly Journ., 1855, t. XIX). 

(3) Vedasi più avanti: Restringimenti dell'esofago, p. 95. 

(4) Vedasi in seguito: Corpi estranei delle vie aeree. 
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Cura. — A. Quando ci si trova in presenza di un ammalato appena avvenuta 
Vintroduzione del corpo straniero e vi sono fenomeni che minacciano direttamente 
la vita, conviene introdurre senza esitazione un dito in fondo alla gola; spesso 
a questo modo si estrae direttamente il corpo ; se il dito è insufficiente, s’ado- 
prerà una pinza ricurva, e in caso d’insuccesso, se vi sono fenomeni d’asfissia 
violenti, si dovrà, secondo il precetto di Habicot, aprire subito la trachea. 

B. Allorché si arriva più tardi e non vi sono fenomeni gravi, 
si ha tempo a riflettere. In questo caso si può interrogare con 
cura l’ammalato per avere nozioni sulla natura del corpo estraneo, 
sul dolore locale, ecc. Disgraziatamente ci si trova alcune volte 
in presenza di bambini, di ubbriachi o di paralitici, incapaci C 
di rispondere, e poi, anche dato che si abbiano risposte precise, 
si resta qualche volta ancora dubbiosi, poiché il corpo estraneo 
può essere stato vomitato senza che l’ammalato se ne sia accorto, 
può esser passato nello stomaco, e può tuttavia persistere il 
dolore consecutivo; quindi la necessità deH’esame diretto. 

L’esplorazione dev’essere razionale, metodica e fatta colla 
maggiore delicatezza possibile, specialmente se il corpo estraneo 
si trova da qualche tempo nell’esofago (1). 

Si comincierà a palpare 1’ esterno del collo; poi, facendo 
aprire la bocca aU’ammalato, si esplorerà col dito la faringe e 
l’orifizio superiore dell'esofago. L’esplorazione della faringe collo 
specchietto, impossibile nei bambini, è utile negli adulti allorché 
il corpo estraneo è impiantato nell’orifizio superiore dell’esofago. 

Più spesso si deve ricorrere al cateterismo dell’esofago con 
una sonda munita d’oliva di dimensioni adatte al condotto (2). 

Generalmente quest’esame ci dà risultati positivi, poiché l’esplo¬ 
razione colla sonda ci dimostra che vi è un punto in cui il 
passaggio è o impedito o solamente difficile. Vi sono però corpi 
estranei piccolissimi (spine di pesce, spilli), o piatti (monete), 
sui quali l’esploratore passa liberamente. Dupuytren aveva già 
pensato ad utilizzare a scopo diagnostico il rumore di sfrega¬ 
mento che l’oliva produce passando vicino al corpo estraneo (3). 

ci T-v 1 v i • , J n ... Fig. 107. — Strumento 

8 ». Duplay penso di utilizzare il risuonatore ideato da Loliin perla ricerca dei corpi 
per la ricerca dei corpi estranei nello stomaco. Quest’istrumento <s. Dupiay). 

(fig. 107) è costituito da un’oliva metallica vuota A, di dimensioni variabili, avvi¬ 
tata ad un gambo metallico flessibile B. A questo gambo va unito un tamburo a 
risuonatore di rame C. Al tamburo è innestato un tubo di gomma D ed un imbuto 
d’avorio E che il chirurgo si applica all’orecchio mentre fa il cateterismo (4). 

(1) Lannelongue, Bull, et Mém. de la Soc. de Chic. Parigi 1880, p. 311. 

(2) Il calibro dell’esofago discende fino a 4 millim. nei suoi punti ristretti, nel neonato 
(Mouton, loc. citato, p. 61). 

(3) Dupuytuen, Le 9 ons orales de Clin. chir., t. Ili, p. 524. 

(4) Duplay, Bull, de la Soc. de Chir. Parigi, 7 ottobre 1874. — Poco dopo F. Guyon si servì 
di questo strumento, con vantaggio, in un caso d’una moneta da 5 franchi fermatasi nell’eso- 
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Allorché il corpo estraneo si trova da qualche tempo nell’esofago, può essere 
coperto da uno strato spesso di alimenti o dalla mucosa esofagea, e non pro¬ 
durre più alcun rumore al passaggio della sonda; 0. Lannelongue in tal caso 
consiglia di completare l’esame coll’uncino di Graefe. Questo ha sulla sonda 
olivare il vantaggio di permettere, nel ritirare ristrumento, d’uncinare il corpo 
estraneo quando per la sua posizione speciale non venne rilevato nel l’introdurre 
Fistrumento. Finalmente si può ancora tener conto d’un segno indicato da 
Cheever (di Boston) (1); il quale, cercando un corpo estraneo per mezzo duna 
spugna fissata sull’estremità duna sonda, notò sulla parte laterale della spugna 
una piccola macchia di sangue corrispondente ad un punto doloroso avvertito 

dall' ammalato. 

Quando la diagnosi è accertata, si può procedere alla terapia in tre modi 
diversi: spingere il corpo estraneo nello stomaco, estrarlo dalla bocca, o per 
via artificiale. La natura del corpo estraneo, la sua sede, i sintomi che pro¬ 
duce. la data della introduzione guideranno il chirurgo nella scelta dei metodi. 

1 corpi regolari, non pericolosi, situati vicino al diaframma, verranno spinti 

nello stomaco senza esitazione. 



Fig. 108. - Pinza di Collin. le cui branche ri aprono dalPavanti all’indielro. Una branca è fissa onde facilitare la presa. 

1 corpi pericolosi pel loro volume, per l’asprezza della superficie, per le loro 
proprietà caustiche, ecc., devono essere rimossi, anche quando sono situati nella 
porzione toracica dell'esofago. Quando il corpo estraneo si trova da qualche 
tempo nell’esofago, bisogna essere prudenti nei tentativi di propulsione nello 
stomaco o d’estrazione dalla bocca, perchè vi è sempre un certo grado d’in- 
fiammazione e di rammollimento del canale esofageo. Spesso in tali casi con¬ 
viene ricorrere all’esofagotomia esterna, indicatissima se esiste evidente allo 

esterno del collo un focolaio peri-esofageo. 

1° Propulsione nello stomaco. — È utile nei casi di bocconi alimentali 

fermatisi un po’ in basso, quando pei loro caratteri fisici o chimici non possono 

produrre alterazioni nella porzione addominale del tubo digestivo. Si fa con una 

sonda ordinaria o con un gambo di balena, alla cui estremità vi è una piccola 

spugna od un piccolo tampone di tela. Le pressioni devono esser lente, pio- 

porzionate ai dolori che producono. Il passaggio attraverso all’orifizio del cardias 

generalmente è molto doloroso. 

f ago. Questo chirurgo modificò l’apparecchio ricoprendo il gambo metallico di gomma, onde 

evitare il rumore dovuto al contatto del metallo coi denti. 

(1) F. Terrier, De l’oesophagotomie externe. Tesi di Parigi, 1870, p. 133. 
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Dupuytren con pressioni dall’esterno ridusse in frammenti una patata fer¬ 
matasi nella porzione cervicale dell’esofago, che poi spinse nello stomaco. Per 
i corpi molli vennero consigliate le iniezioni nell’esofago d'accpia o d’olio. Nei 
casi di corpi estranei piccolissimi, come gli aghi, si può con risultato far deglu¬ 
tire delle pappe semi-liquide o delle sostanze pastose, che alcune volte arrivano 
a trascinare nello stomaco il corpo estraneo. 


Eccettuati questi ultimi casi, quando 
si ricorre a vere manovre chirurgiche 
la propulsione riesce spesso dannosa. 
Martin, su 22 casi di propulsione, trovò 
8 morti, sia per alterazioni dell’eso¬ 
fago, sia per lesioni addominali (occlu¬ 
sione, ulcerazione, perforazione del¬ 
l’intestino). 

Queste diverse manovre, come 
quelle dell’estrazione dalla bocca, sono 
spesso facilitate dall’uso di cloralio 
per clistere e di iniezioni sotto-cutanee 
di morfina, ecc., che calmano i feno¬ 
meni spasmodici. 

2° Estrazione dalla bocca. — I 
vomitivi, tanto spesso prescritti, pos¬ 
sono riuscir utili in qualche caso, ma 
per lo più peggiorano le condizioni del 
paziente e producono un incuneamento 
spasmodico del corpo estraneo. Però, 
secondo Gruyon, possono servire nei 
corpi estranei piccoli, quando sono 
preceduti dalla ingestione di sostanze 
semi-liquide o pastose. 

Contro le mignatte si useranno 
le iniezioni d’acqua salata od il fumo 
di tabacco. 



09. — Panierino Fig. 110. — Strumento detto a para- 
di Graefe. pioggia di crine di Fergusson. 


Per i corpi estranei propriamente 

detti, fissati nella faringe o nell’orifizio superiore dell’esofago, il dito od una 
pinza lunga e ricurva il più delle volte sono sufficienti. Allorché il corpo è 
impiantato nella parete faringea, il laringoscopio può riuscire utilissimo. 

Quando il corpo estraneo è situato più profondamente nell’esofago, sono 
necessari strumenti speciali. Se non è troppo in basso, potrà servir bene la 
pinza di Collin. L’estrazione colla pinza è sempre il miglior mezzo, quando è 
applicabile; è il solo che ci garantisce in parte dalle possibili lesioni delle pareti 
del condotto esofageo. Quando non riesce si ricorre ad altri modi di estrazione, 
con uncini, anelli o spugne fisse ad un’asta flessibile, servendosi all occor¬ 
renza, nei bambini, della narcosi cloroformica per facilitare le manovre. Uno degli 
strumenti più usati è il panierino di (*raefe (fig. 109), specie d’uncino doppio, l\ 


fisso all’estremità d’un'asta, T, sul quale può 


muoversi in tutte le direzioni. 



86 


Malattie dell’esofago 



Gl’Inglesi usano spesso l’ombrello di crine di Fergusson (fig. 110). Eccone in 
breve la descrizione: una spugna F è fissata all’estremità d un asta TT, che scivola 
in una cannula SC. L’asta e la cannula sono unite con dei crini durissimi G, i 
quali a seconda della posizione della cannula s’applicano contro il gambo o se 
n’allontanano formando un ventaglio circolare. Questo strumento è utile spe¬ 
cialmente per togliere i corpi allungati (aghi, spilli, spine di pesce), 1 quali 
restano impigliati nei crini. In casi speciali si può ricorrere ad artifizi parti¬ 
colari di estrazione. Noi citeremo, per esempio, il celebre caso di Bright (di 
Kentucky) : due fanciulli giuocavano insieme, uno faceva il pescatore, 1 altro il 
pesce ; questi si presentò al chirurgo col filo dell'amo che gli usciva dalla bocca. 
Bright prese una palla di piombo, la perforò, infilò il filo dell amo e la fece 
scivolare nell’esofago. Pel peso la palla staccò l’amo; con una brusca trazione 
la punta di questo si fissò nel piombo, ed allora fu semplicissimo estrarre 


ogni cosa. 

Malgrado tanto lusso di metodi, l’estrazione dalla bocca è alcune volte molto 
pericolosa, specialmente se non si procede delicatamente o se si tratta di un 
corpo angoloso. Su 167 casi di tentativi d’estrazione, raccolti da Martin, 40 solo 
furono coronati da successo. Si riesce però più facilmente se i tentativi sono 
fatti presto; poiché più tardi e per lo spasimo e per l’infiammazione dell eso¬ 
fago si ha un incuneamento del corpo estraneo, ed i tentativi d’estrazione non 

solo sono difficili, ma pericolosi. 

3° Estrazione per vie artificiali. — L’estrazione per via artificiale è indi¬ 
cata ogni volta che i metodi precedenti falliscono ; si pratica pure senza tentare 
gli altri metodi allorché si tratta di corpi molto irregolari e duri, nei quali le 
manovre di estrazione per le vie naturali ci espongono a lesioni delle pareti 


dell’esofago. 

Per lo più si ricorre all’esofagotomia esterna (1). S’incide lungo il margine 
anteriore dello sterno-mastoideo come nella legatura della carotide primitiva. 
L’incisione si farà più o meno in alto, seguendo il punto occupato dal corpo 
estraneo, ed a sinistra (2), a meno di speciali contro-indicazioni, quali ad esempio 
la posizione speciale del corpo che sporge a destra, o l’esistenza di fenomeni 
flemmonosi i quali necessitano un’incisione da questa parte (3). La sporgenza 
del corpo estraneo alcune volte serve di guida nella ricerca dell esofago al fondo 
della ferita. In caso di dubbio, si può introdurre in questo canale una sonda 
conduttrice; molto adatta è quella di Vacca Berlinghieri, la quale ha una pic¬ 
cola molla laterale, destinata a far sporgere la parete laterale dell esofago, 'tro¬ 
vato l’esofago, s’incide, ed in seguito si pratica l’estrazione del corpo estraneo 
sia con il dito sia con uno strumento adatto, poiché quest’estrazione presenta 
talora delle difficoltà per l’incuneamento del corpo estraneo. 


(1) De Wchekie, De l'cesophagotomie. Bruselles 1845. - F. Tekk.ee, De l'cesophagotomie 
esterne. Tesi di Parigi, 1870. - S. Dui-lìv, De l’ossophagotomie; Arch. <jm. de Med. Parigi 18/1, 


t. I, p. 193. 

(2) De Lavacherie, De l’cesophagotomie. Bruxelles 1845.^ 

(3) Vedasi retro, pag. 74, per la tecnica operatoria dell’esofagotomia 


esterna. 


t 
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Si può tentare la sutura dell’esofago allorché le sue pareti non sono alte¬ 
rate, avendo però cura di assicurare un drenaggio accurato della ferita, poiché 
spesse volte la sutura si riapre in qualche punto (1). 

Il più delle volte la più elementare prudenza impone di lasciare la ferita 
aperta largamente per 1’esistenza di fenomeni infiammatori, di ulcerazione o di 
gangrena dell’esofago. In tali casi forse è meglio introdurre una sonda dalla 
ferita e tamponare con garza al jodoformio. Dopo sette od otto giorni si estrae 
la sonda e si lascia che la cicatrizzazione avvenga per granulazione; si ottiene 
così la guarigione senza fistola e senza restringimento. 

La mortalità in quest’operazione è relativamente considerevole. Fischer (2) 
in una statistica di 108 casi dà il 26 per 100. Questa cifra elevata non ci deve 
spaventare, essendo dovuta all’intervento in genere troppo tardivo, quando 
cioè le suppurazioni peri-esofagee, le emorragie, l’inanizione (cosi rapida noi 
bambini), hanno già indebolito l’ammalato, il quale non muore per l’operazione, 
ma perchè questa venne fatta troppo tardi. 

Conviene perciò ricorrere al più presto alla esofagotomia non appena se ne 
vede l'indicazione; per tal modo si otterranno ottimi risultati. Con quest’ope¬ 
razione è possibile di procedere all’estrazione non solo dei corpi estranei della 
porzione cervicale, ma anche di quelli che occupano la porzione toracica, ser¬ 
vendosi, come fecero Bégin e Syme, di pinze lunghe, introdotte dall’apertura 
esofagea. 

Allorché il corpo estraneo risiede troppo in basso e non si può afferrare 
dall’incisione esofagea, si può ricorrere alla gastrostomia passando attraverso alla 
apertura del cardias. Metodo seguito con ottimo risultato da Bull in un caso (3). 

Richardson (4) andò più oltre; onde togliere un corpo estraneo da dieci mesi 
fisso nella parte inferiore dell’esofago, non esitò ad aprire lo stomaco per una 


(D Secondo F. Terrier (loc. citato) da esperienze di Colin (d’Alfort) risulterebbe che la 
sutura che comprende le tonache, mucosa e muscolare, è difficilissima e non riesce nello 
scopo che si propone, perche le contrazioni della muscolare, non tardano a produrre la sezione 
delle parti comprese nei fili. Bisognerebbe dunque limitare la sutura alla tonaca mucosa, 
poiché questa è abbastanza robusta da permettere la deglutizione d’alimenti liquidi in piccola 
quantità [Vedasi Appendice di Operativa al presente 'trattato, p. 208 (D. G.)]. 


(2) Fischer ( Deutsche Zeitschrift far Chir., 1887, t. XXV, H. 6) trovò 15 morti su 100 malati 
nelle esofagotomie fatte prima del terzo giorno, 30 su 100 in quelle dopo il terzo giorno. 

(3) William T. Bull, Gastrostomy for digitai exploration of thè cesophagus and removai 
of or foreign body; New-York med. Journ ., 29 ottobre 1887. 

(4) Maurice H. Richardson, A case of gastrostomy, digitai exploration of thè cesophagus 
and removai of piate of teeth. Recovery; Boston med. and surg. Journ., 16 dicembre 1886. 
Richardson trae dalle sue ricerche la conclusione che l’esofago può venir esplorato col dito 
per tutta la sua lunghezza. Egli dice che due dita introdotte nell esofago, 1 una dall apertura 
cervicale (esofagotomia), l’altra dallo stomaco, possono essere spinte fino a contatto. Resta a 
determinare l’indicazione dell’una e dell’altra di queste due operazioni. Per Richardson, bisogna 
ricorrere alla gastrostomia, quando il corpo estraneo è ad una distanza superiore a 28 cent, 
dagli incisivi. Benché questo fatto ammesso da Richardson, della possibilità di praticare 
Pesame digitale dell’esofago per tutta la sua estensione, sembri strano, pure non si può negare: 
in ricerche intraprese con Quénu, ci riuscì di constatare la giustezza delle idee di Richardson. 
[Per la esofagotomia combinata colla gastrostomia, vedasi Appendice di Operativa, p. 2*>9 (D. G.)]. 
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lunghezza di 15 centimetri onde potervi introdurre la mano e l’avambraccio, 
e guari in tal modo il paziente. 

Accade per contro di trovarci di fronte a corpi estranei collocati molto in 
alto, nei quali la faringotomia sotto-joidea è indicata (1); questa operazione è 
di facile esecuzione e ci apre una via ampia nella cavità faringea. 


4° ROTTURE DELL’ ESOFAGO 

Con nome di rottura dell’esofago si descrisse la lacerazione repentina delle 
pareti di questo canale durante il vomito. 

Boerhaave, Atrocis nec descripti prius morbi historia. Lugduni Bata.vorum 1724. — Giieu- 
sant, Rupture de l’cesophage; Bull, de la Faculté de Médecine. Parigi 1812, t. I, p. 73. — 
Bouii.làud, Observ. de rupture de l’cesophage; Ardi. gtn. de M/d. Parigi 1823, t. I, p. 531. — 
Charles J.-.J., A case of rupt, of thè oesophage, remarks; Dublin Journ. of med. Science, 1870, 
t. L, p. 311. — Fitz , Rupt. of thè healthy cesophagus; Amer. Journ. of med. Science. Fila¬ 
delfia 1877, n. s., t. LXX1II, p. 17. — Roumegoux , Essai sur les plaies et les ruptures de 
lVe.sophage. Tesi di Parigi, 1878, n. 369. Raimondi C., Rottura dell’esofago da trauma all’epi¬ 
gastrio; Boll, dell’ Accad. di Se. di Siena, anal. in Centralblatt fUr Chir. Lipsia 1888, p. * » - > 7. 

Si consulti inoltre la bibliografia delle malattie dell’esofago. 


La rottura è prodotta dalla propulsione di una quantità di sostanze dallo 
stomaco nell’esofago, le quali per il loro volume non possono passare attraverso 
al lume esofageo. 

Questa mancanza di proporzione tra la massa delle materie vomitate ed il 
diametro del canale esofageo dipende, sia dall’evacuazione repentina del con¬ 
tenuto troppo abbondante dello stomaco, sia dall’ostruzione del canale per 
1’esistenza d’un corpo estraneo o per una contrazione spastica che può essere 
limitata all’esofago od accompagnarsi a spasmi tetanici d’altri muscoli, quali ad 
esempio i flessori delle coscie, come nel caso di Fitz; i muscoli delle pareti 
addominali come nell’altro di Wilkinson King. 

Si osservò rarissimamente la rottura dall’esofago per traumi sulla regione 

epigastrica (Raimondi). 

Poiché le ricerche di M. Mackenzie e di Carlo L. Taylor hanno dimostrato 
che l’esofago sano si rompe solo con una pressione brusca uguale a 7 libbre, è 
logico il supporre che il più delle volte la rottura sia preceduta da un altera¬ 
zione patologica delle pareti esofagee. A conferma di quest’ipotesi ricorderemo 
che la rottura dell’esofago si osserva per lo più negli alcoolisti soggetti a fre¬ 
quenti vomiti; e che Adams in un’autopsia constatò delle piccole cicatrici, 
residui d’ulcerazioni anteriori (2). Però non ammettiamo con Zenker e Ziemmsen, 


(1) Lefferts, Pharyngotomie sous-hyoi'dienne pour corps étrangers; NeU)-York med. Record, 
15 dicembre 1874. — Ivbrsen Axel, Ueber Ph.iryngotomia subhyoidea; Arch. fiir /din. Chir., 
1885, t. XXXI, p. 610. 

(2) Quénu (Des ruptures spontanées du rectum; Revue de Chir., 1882, t. II, p. 181) emette 
l’ipotesi che si tratti in tali casi di rottura di varici esofagee e che la causa della rottura 
delle pareti esofagee alterate da processi flogistici antecedenti, si debba ricercare nelle varia¬ 
zioni rapide della pressione sanguigna. Solo ulteriori studii potranno stabilire se sia o non 
fondata tale ipotesi. 
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che si tratti semplicemente d’una esofagomalacia, per antodigestione della parete 
esofagea, dovuta al succo gastrico. 

La rottura generalmente risiede nella parte inferiore dell’esofago, ed ha la 
forma d’una fessura longitudinale. 

I sintomi prodotti dalla rottura dell’esofago, si manifestano in modo brusco; 
durante uno sforzo di vomito l’ammalato è colpito da un forte dolore, da affanno, 
da sudori freddi, alcune volte da sincope. Il vomito cessa d’un tratto; tutt’al 
più viene espettorata qualche goccia di liquido. Il minimo movimento aumenta 
il dolore, ben presto compare l’enfisema sotto-cutaneo, che si manifesta ordi¬ 
nariamente alla parte anteriore della base del collo. Quasi sempre, la morte 
avviene dalle 4 alle 24 ore dopo la rottura; in un caso di Meyer, dopo 50 ore. 
in un altro di Fitz, dopo otto giorni circa; è probabile che in quest’ultimo 
non si trattasse che d’una piccola fessura estesasi poi in seguito. 

La sola cura razionale, è l’applicazione di una sonda esofagea a permanenza ; 
disgraziatamente l’introduzione è difficile, eccita nuovamente al vomito ed espone 
ad una falsa strada nel mediastino (a). 


IV. 

LESIONI INFIAMMATORIE DELL’ ESOFAGO 

L’esofago ed il tessuto cellulare che lo circonda, possono essere sede di 
fenomeni infiammatori che si descrivono col nome di esofagiti e di peri-esofagiti. 

Noveri», Infiammatimi de l’oesophage; Nouv. Journ. de Méd. et de Ch'ir. Parigi 1819, t. VI, 
p. 8. — Mondikre J.-T., Recherches pour servir à l’histoire de l’cesophagite aigue et chronique; 
Arch. gén. de Méd. Parigi 1881, serie l a , anno IX, t. XXV, p. 358. — Pktrunti, Abcès rétro- 
oesophagien; Gaz. méd. Parigi 1839, serie 2 ft , t. VII, p. 122. — Ballot, Phlegmon rétro- ceso- 
phagien; Arch. gén. de Méd. Parigi 1841, serie 3 a , t. XII, pp. 257 e segg. — Mondière, 
Recherches pour servir à l’histoire des abcès rétro-pharyngiens; V Expérience. Parigi 1842, 
t. IX, pp. 33, 49 e 65. — Caulet, De la péri-oesophagite. Tesi di Parigi, 1864, n. 224. — 
Pakenski, Des abcès de l’oesophage survenant à la suite d’embolie, anal. in Reo. des Se. méd. 
Parigi 1874, t. IV, p. 256. — Brusch, (Esophagitis as a disease of infancy; Medicai Record. 
New-York 1883, t. I, p. 35. — Chitton H.-H., Retro-cesophageal abeess; Trans, of thè Ruth. Soc. 
Londra 1887, t. XXXVIII, p. 130. — Descroi/.illes, (Edème de la glotte, cesophagite, gastro¬ 
enterite aigue par ingestion de bouillon très chaud chez un jeune enfant, rnort prompte, 
autopsie; Gaz. des hóp. Parigi 1887, p. 1317. 


(«) [Pare che qui la cura razionale sarebbe l’apertura ed il drenaggio del mediastino, se 
per lo più il malato non fosse in stato tale di collasso, da rendere impossibile un intervento 
così grave (D. G.)J. 
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1“ ESOFAGITI 

L’esofagite può essere acuta o cronica. 

A. — Esofagite acuta. 

L’esofagite acuta è malattia rara, che non presenta grande interesse pel 
chirurgo; noi dobbiamo ricordarla a ragione delle alterazioni consecutive con 
restringimento che alcune volte da essa derivano, ed anche perchè si presenta 
costantemente nelle lesioni traumatiche, prodotte da corpi estranei e nelle scot¬ 
tature. Essa può dar origine a ulcerazioni, a perforazioni ed a peri-esofagiti (1). 


B. — Esofagite cronica. 

L’esofagite cronica può essere l'esito di un’esofagite acuta; essa è quasi 
costante nelle dilatazioni dell’esofago; in tal caso acquista una grande impor¬ 
tanza, per le ulcerazioni che l’accompagnano e per le perforazioni che possono 
prodursi sia spontaneamente, sia in seguito al sondaggio. 

Le infiammazioni croniche specifiche, legate alla sifilide ed alla tubercolosi, 
saranno studiate in seguito. 

Non ci resta a descrivere che l’esofagite cronica primitiva la quale colpisce 
gli alcoolisti, i fumatori e gli ammalati soggetti a frequenti vomiti. Si ammise 
che quest’esofagite potesse causare un restringimento per semplice ipertrofia 
della tonaca muscolare sottostante; opinione non ammessa da Zenker e Ziemmsen ; 
è infatti probabile che si sia preso l’effetto per la causa e che l’esofagite non 
sia che la conseguenza del restringimento. Quest’esofagite cronica ha, a quanto 
pare, grande importanza nella genesi dell’ulcera semplice dell’esofago (2) e dei 
restringimenti consecutivi. 


(1) Nell’esofagite acuta, si distinsero diverse forme anatomiche: catarrale, follicolare, pusto¬ 
losa, flemmonosa. Birsch Hirchfeld, notò una forma desquamati va, in cui, senza causa apprez¬ 
zabile, dopo alcuni giorni di febbre e di disfagia, si osserva l’eliminazione di un lungo cilindro 
di mucosa esofagea. Queste diverse varietà d’ esofagite, che interessano più il medico che 
il chirurgo, hanno per causa la deglutizione di leggeri caustici, di tartaro stibiato oppure certe 
infezioni (colèra, febbre tifoidea, vaiuolo, uremia, pioemia); Béhier, Laboulbène, Lannelongue, 
ammettono che le bevande molto fredde bastino a produrla. 

(2) Vedasi in proposito: Manzotti, Sopra un caso d’esofagite ulcerativa; Rivista clinica, 
Bologna 1879 e Revue des Se. méd. Parigi 1880, t. XVI, p. 468. — Zaiin F.-W., Ulcere simple 
de l’oesophage et du duodénum, anemie pernicieuse symptom.; Revue méd. de la Suisse romande. 
Ginevra 1882, t. II, p. 144. — Janeway E. G., Perforating uleer of thè cesophagus; Med. News. 
Filadelfia 1885, t. I, p. 361. — Teissier J. e Favel, Perforation spontanee de la trachee et de 
l’oesophage chez un ataxique; Annales des maladies de Voreille. Parigi 1885, t. XI, p. 356. 
Berrez E., De l’ulcère simple de Pcesophage; Gaz des hop. Parigi 1887, n. 157, p. 1333 e Tesi 
di Parigi, 1887-1888. 
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L’ulcera semplice descritta dapprima da Rokitansky e da Trier, fu studiata 
in Francia da Debove e dal suo allievo Berrez, è analoga a quella dello sto¬ 
maco, risiede ordinariamente nel terzo inferiore dell’esofago; può cicatrizzarsi, 
almeno in parte, od invece progredire, dando luogo ad emorragie ripetute, 
abbondanti, ed anche produrre la perforazione; complicazione non rara, secondo 
Berrez, il quale l’osservò quattro volte su dieci casi. 

La malattia è caratterizzata da un dolore nella deglutizione, da disfagia più 
o meno intensa e da vomiti, alimentari nei primi periodi, più tardi sanguigni. 

La morte può avvenire, sia per esaurimento, sia per emorragie o da per¬ 
forazioni; spesso l’ammalato guarisce, ma per poco l’ulcerazione sia estesa, la 
retrazione cicatriziale consecutiva determina una stenosi esofagea. 


2° PERI-ESOFAGITE 


Col nome di peri-esofagite si intende l’infiammazione del tessuto cellulare 
peri-esofageo. 

Essa può essere la conseguenza diretta di lesioni d’un organo del mediastino 
posteriore, delFesofago (esofagiti gravi, corpi estranei, ferite, ulcerazioni, restrin¬ 
gimenti, neoplasmi), dei ganglii (adeniti suppurate peri-esofagee, ecc.), o dovuta a 
propagazione d’un processo flogistico d’una regione vicina (ascessi peri-faringei, 
ascessi che si fanno strada dal cavo ascellare lungo i vasi succlavi, ecc.). 


Sintomi — Decorso e prognosi. — l sintomi variano secondo la sede, l’esten¬ 
sione e lo stadio dell’ascesso. Allorché occupa la parte superiore del condotto, 
i suoi sintomi s’avvicinano a quelli degli ascessi peri-faringei, allorché s’è svi¬ 
luppato vicino alla parte mediana od alla parte interiore dell’esofago, è carat¬ 


terizzato da dolori e da disfagia. 

Il dolore, lungo il decorso dell’esofago a volte si estende alla regione 
retro-sternale, altre volte invece più indietro, lungo la colonna vertebrale; dap¬ 
principio è localizzato ad un punto, non tarda però a propagarsi alla parte 
superiore ed in fine a tutta l’estensione dell’esofago. Nei primordi però questo 
dolore si risveglia solo nei movimenti di deglutizione, e nei movimenti del 
collo; per poco che l’affezione sia estesa, può anche sentirsi durante la completa 
immobilità. La disfagia è considerevole, talora assoluta, quantunque sia ancora 
possibile far penetrare una sonda esilissima entro all’esofago. 

Il collo è rigido, vi è alcune volte un po’ di tosse e quasi sempre una alte¬ 
razione della voce. 


Il decorso è per lo più molto rapido. 

La prognosi varia a seconda che l’ascesso è circoscritto o diffuso. 

Allorché l’ascesso è circoscritto, s’apre ordinariamente nell esofago; il pus 
viene espulso col vomito ed il malato guarisce. In alcuni casi, rari, 1 ascesso la 
sporgenza alla base del collo e viene aperto dal chirurgo. Questi ascessi circo- 
scritti sono stati osservati specialmente dopo la penetrazione di corpi estranei 
nell’esofago. 
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Al contrario, allorché si tratta d’infiammazione diffusa, si possono osservare 
tutte le complicazioni che accompagnano le suppurazioni estese del mediastino: 
perforazione della pleura, del pericardio, ecc. 

Diagnosi. — Si può confondere la peri-esofagite coll’ idrofobia e colle peri¬ 
carditi. Nella peri-esofagite però non esiste la ripugnanza per i liquidi; e non 
si hanno i segni fisici dell’infiammazione del pericardio. L’esofagite si distingue 
ancora perchè il dolore non è cosi fisso e limitato, la disfagia è meno pronunziata 
ed è accompagnata da un flusso costante di saliva. 

Gli ascessi peri-faringei si riconoscono coll’esame diretto della faringe. Con 
questi varii sintomi si può teoricamente formulare la diagnosi differenziale della 
peri-esofagite. Realmente, in pratica questa diagnosi è delle più difficili; si 
pensa alcune volte alla peri-esofagite quando si è di fronte a speciali fattori 
eziologici, ma il più delle volte la malattia non è riconosciuta, ed anche 
allorché è accompagnata da sintomi respiratorii un po’ marcati, viene scambiata 
con un 'affezione delle vie aeree. 

Cura. — È possibile in casi eccezionali con un’ incisione lungo il margine 
anteriore dello sterno-mastoideo giungere fino all’esofago e dar esito ad una 
raccolta purulenta. 11 più delle volte data la sede profonda dell’ascesso si ricorre 
alle applicazioni emollienti sul collo, ed alla alimentazione colla sonda, o con 
clisteri nutritivi. M. Mackenzie prescrisse i vomitivi coll'intento di produrre 
la rottura dell’ascesso. A noi parrebbe più razionale nei casi di diagnosi certa, 
di ricercare il focolaio purulento, penetrando nel mediastino dopo d’aver resecato 
la parte posteriore della 4 a , 5 a e 6 a costa [oppure mediante il lembo osteoplastico 
sternocostoclavicolare secondo il Bardenheuer. V. Appendice (D. G.)]. 

In alcuni casi, di fronte a fenomeni di soffocazione, si ricorre sollecitamente 
alla tracheotomia; in tali casi però non è quasi mai possibile fare una diagnosi 
precisa, e si pensa ad un edema della glottide. 


V. 

SIFILIDE DELL’ ESOFAGO 


Le lesioni sifilitiche dell’esofago, ancora poco conosciute, finora furono stu¬ 
diate da parecchi autori. 

Billard, Traité des maladies des enfants nouveau-nés. Parigi 1833, p. 307. — Berkeley 
Hill, Sypliilis and locai contagious disorders, 1868, p. 127. — Reimieb, Sypliilis; Jahrbuch fiir 
Kinderheilk. Lipsia 1876, t. X, p. 98. — Lauoulbène , Nouv. élérn. d’anat. patii. Parigi 1879, 
p. 96. — Lablinski, Beri. klin. Wochenschrift, 1883, nn. 33 e 34. — Potain, Rétrécissement 
syphilitique de l’cesophage; Journ. de Méd. et de Chir. Parigi 1887, t. L VII I, P- 533 e Se inaine 
medicale. Parigi 1887, p. 261. — Si consulti inoltre la bibliografia dei Restringimenti. 
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Si osservano sopratutto nel periodo terziario della sifilide acquisita, rara¬ 
mente nella sifilide congenita nella quale però vennero riscontrate da Billard, 
Stoffen e Reimier. 

Consistono in ulcerazioni della mucosa od in infiltrazioni gommose suscet¬ 
tibili d’ulcerarsi e di dare origine, come le prime, a cicatrici retrattili; in 
alcuni casi le infiltrazioni gommose producono inspessi menti della mucosa, i quali 
per la loro trasformazione fibrosa, costituiscono delle lesioni, che secondo W est, 
nell’aspetto ricordano molto i vecchi restringimenti uretrali. 

11 sintonia principale è la disfagia, la quale abbastanza notevole nel principio 
durante il periodo d’ulcerazione, diminuisce più tardi, per ricomparire quando 
si è formato il restringimento cicatriziale. 

La diagnosi è molto difficile; si pensa alla sifilide dell’esofago solo quando 
accade di osservare in un individuo affetto da lue celtica una disfagia, la quale 
guarisce con una cura specifica e ricompare dopo un periodo più o meno lungo. 

La prognosi è grave, a cagione dei restringimenti consecutivi, che sono sempre 
a temere in questo genere di lesioni. 

Cura. — Nel primo periodo è indicata la cura generale antisifilitica; allorché 
si sono formati i restringimenti fibrosi, si deve ricorrere ai mezzi clic si usano 
contro le stenosi cicatriziali esofagee. 



TUBERCOLOSI DELL’ ESOFAGO 


[ processi tubercolari possono risiedere sia nello spessore stesso delle tonache 

dell’esofago, sia nel tessuto cellulare peri-esofageo. 

Andral, Précis d’anat. pathol. Parigi 1829, t, II, p. 274. - Maisonneuve, Clinique chirurg. 
Parigi 1864, t. II, p. 410. — Padlicki, Eine seltenere viclleicht tuberculose Ulceratimi des 
(Esophag’s ; Virchow’s Archiv. Berlino 1868, voi. XL1V, p. 378. — Knott, Pathology of thè 
(Esophagus. Dublino 1878, p. 215. — Laboulbène, Nouv. élém. d’anat. pathol. Parigi 1879, p. 95. 
- Lematstre Prosper, Contribution à l’étude pathologique des ganglions de l’oesophage, tuber¬ 
culose, rétrécissement de l’oesophage, gangrene du poumon; Journ. de la Soc. de Méd. de Limoges , 
febbraio 1885. — Manzotti L., Delle alterazioni dell’esofago nella tubercolosi; Rivista clinica 
di Bologna, gennaio 1885. — Barral G.. Des diverses variétés de rétrécissement de l’oesophage. 
Tesi di Parigi, 1885-1886, n. 270. — Zemann, Tuberculose de l'cesophage ; Soc. Imp. méd. de 
Vienne e Semaine medicale, 1886, p. 503. - Mosny, (Esophage perforo par un ganglion tuber- 
culeux; Bull, de la Soc. anat. de Paris, 30 marzo 1888, p. 361. 


1° Tubercolosi esofagea. — Scarse sono le pubblicazioni di casi di tubei- 
colosi esofagea. Questa rarità apparente per taluni, i quali ritengono che tale 
forma morbosa spesso non venga diagnosticata, sarebbe reale secondo altii, i 
quali attribuiscono la rarità dell’infezione tubercolare dell’esofago (Weichselbaum) 
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al fatto che le materie infettanti attraversano rapidamente questo canale, oppure 
(Schaschmann) all’essere questo tubo protetto da epitelio spesso e resistente. 
La questione potrebbe venire risolta solo coll’esame metodico dell’esofago in 
tutte le autopsie di tubercolotici. Un caso interessante di Breus tende a dimo¬ 
strare che la tubercolosi può innestarsi sopra una ulcerazione qualsiasi dell’e¬ 
sofago (1). 

Le lesioni osservate consistono in ulcerazioni, per lo più numerose, gri¬ 
giastre, alcune volte giallastre, ricoperte da una poltiglia granulosa; da Follili 
sarebbero stati osservati tubercoli nel tessuto cellulare sotto-mucoso. 

Per lo più le lesioni hanno sede nella parte inferiore dell’esofago ; esse 
possono essere accompagnate da una tale infiltrazione del tessuto cellulare sotto¬ 
mucoso da produrre un notevole restringimento del condotto esofageo, tanto 
che macroscopicamente la lesione può simulare una neoplasia gangrenosa; il 
solo microscopio permette in tal caso di stabilire con certezza la natura del 
processo. 

I sintomi non sempre sono evidenti, poiché la lesione tubercolare dell’esofago 
è accompagnata, e per cosi dire mascherata da manifestazioni tubercolari diverse 
sia del tubo digerente, sia dell’intestino, sia degli organi respiratorii. 11 sintoma 
capitale è la disfagia, che secondo M. Mackenzie non è regolarmente progressiva 
come nel cancro. 

La diagnosi differenziale col carcinoma è molto difficile, perchè il cancro 
dell’esofago si complica spesso, ad un certo periodo, con lesioni tubercolari del 
polmone. Si dovrà tener conto dell’età dell’ammalato, generalmente più avan¬ 
zata nel cancro, del colorito giallo terreo della cute e del petto, e del fatto che 
nel cancro la lesione esofagea è la prima a manifestarsi, mentre che nella 
tubercolosi osofagea compaiono dapprima le lesioni polmonari. 

Però questi dati sono incerti e non possono metterci al riparo da errori, i 
quali d’altra parte vennero commessi anche all’autopsia e furono riconosciuti 
solo coll’esame istologico (2). 

Contro la tubercolosi esofagea, non vi è altra cura possibile che la sinto¬ 
matica. Le iniezioni sotto-cutanee di morfina sono di grande utilità, per calmare 
i dolori provocati dai movimenti di deglutizione. 

2° Tubercolosi peri-esofagea. — Ci limiteremo a ricordare le infiltrazioni 
tubercolari, osservate in qualche raro caso nel tessuto cellulare peri-esofageo 
(Laboulbène) e gli ascessi dovuti ad adenopatie dei ganglii tracheo-broncbiali 
od al morbo di Pott; questi ascessi non hanno in questa regione caratteri 
speciali. 

(1) La tubercolosi nel caso di Breus si sviluppò dopo l’ingestione di potassa caustica. 

(2) Caso di Barrai esaminato da Sapelier (Barkal, loc. citato, p. 26). 
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VII. 

VARICI DELL’ESOFAGO 


Ditssaussay, Des varices oesophagiennes. Tesi di Parigi, 1877, n. 60. — Duret, Note sur la 
disposition des veines dii rectum et du systeme porte; Brogrès medicai. Parigi 1877, t. V, 
p. 304. — Giiiode, Varices de Poesophage; Bull, de la Soc. Anat. Parigi 1888, p. 470. — Letulle, 
Les varices de Poesophage dans l’alcoolisme clironique; Médecine moderne. Parigi 1800, p. 803. 

Non ci fermeremo sulle varici dell’esofago, poiché questa forma morbosa 
appartiene alla patologia medica; è caratterizzata da einatemesi, e per lo più 
dovuta ad una dilatazione delle vene esofagee, per le quali si compie la circo¬ 
lazione collaterale del sangue proveniente dall’addome quando vi è un ostacolo 
nel circolo della porta. 

La dilatazione di questi vasi venosi spesso è favorita da lesioni infiamma- 
torie croniche delle pareti venose, dovute alla stessa causa che produsse la 
cirrosi epatica, che sovente è l’alcoolismo. 


Vili. 

STENOSI DELL’ESOFAGO 

Col nome di restringimenti dell’esofago noi descriveremo con Guyon una 
malattia prodotta da un’alterazione permanente e progressiva delle pareti eso¬ 
fagee, la quale porta ad una diminuzione del calibro di questo canale che viene 
solo ristretto e non otturato, e produce dei disturbi funzionali varii, suscettibili 

però di trasformazioni regressive, con una cura adatta. 

Questa definizione esclude le compressioni, gli spasmi, le diminuzioni di 
calibro del condotto derivate da vizii di formazione congeniti, da cancro e da 
tubercolosi. Vi è una apparente rassomiglianza clinica fra i restringimenti come 
li abbiamo definiti, ed i carcinomi che otturano 1 esofago; tale rassomiglianza 
scompare di fronte al fatto che le stenosi esofagee da noi considerate sono 
suscettibili di miglioramento e di guarigione. 


Mondière J.-T., Recherches pour servir à l’histoire de l’cesophagite aigue et chronique, 
Arch. gén. de Méd. Parigi 1831, serie l a , anno IX, t. XXV, p. 358. — Gendron, Sur les rétré- 
cissements de Poesophage et leur traitement; Gaz. méd., 1847, p. 197. — Foli-in, Des rétrecis- 
sements de Poesophage. Tesi di aggregaz. di Parigi, 1853. - West J.-F., On syphilitic stricture 
of thè oesopliagus; Dublin Quarterly Journal of med. Se., 1860, t. XXIX, p. 86, e t. XXX, p. 29. 
— Béhier, Rétrécissement de Poesophage; Conferenze di clinica medica. Parigi 1864, p. 51.— 
Rousselot-Baulieu, Des rétrécissements de Poesophage. Tesi di Parigi, 1864. Mansièbk, Des 
rétrécissements intrinsèques de Poesophage. Tesi di Parigi, 1865. — Doi.beau, (Esophagotonne 
interne; Bull, de la Soc. de Chir ., Parigi 1870, serie 2 a , t. XI, p. 103. — Trélat U., (Esopha- 
gotomie interne; Bull de VAcad. de Méd. Parigi 1870, t. XXXV, p. 241. - Duflay, De l’ceso- 
phagotomie; Archives gén. de Méd. 1871, t. I, p. 193. - Podrazki, Stricture icsophagi, (Eso- 
phagotomie, Tod; Wiener med. Wochenschrift, 1873, nn. 33, 35, 36, pp. 7 <3, 812. 831. — Bourbon, 
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Des rétrécissements de l’cesophage. Tesi di Parigi, 1876, n. 234. — Bryk, Narbige Striktur 
des (Esophagus, (Esophagotomie; Wiener tned. Wochenschr ., 1877, pp. 961, 987, 1011, 1033, 
1068, 1084. — Fugier, Étude sur le traitement et le pronostic des rétréciss. cicatr. de l’oeso- 
phage. Tesi di Parigi, 1877, n. 117. — L.-H. Petit, Trai té de la gastrostomie. Parigi 1879. — 
Id., Ibidem; Reme des Se. médicales. Parigi 1880, t. XVI, p. 746. — Nkkkach M., Sur Ics 
rétrécissements de l'tesophage et le cath. de cet organe par la sonde de Collin. Tesi di Parigi, 
1880, n. 253. — Bidau J.-A., De l’cesophagotomie contre les rétrécissements de l’oesophage. 
Tesi di Bordeaux, 1881, n. 17. — Rok, On internai cesophagotomy ; New-Yorlc tned. Record , 
11 novembre 1882, t. II, pp. 536 e 561. — Maydl C., Ueber Gastrostomie; Wiener tned. Blatter, 
1882, pp. 681, 713, 747. — Schiltz, Ueber (Esophagotomia interna; Beri. klin. Wochenschrift , 
1882, pp. 764 e 779. — Bieckel E., De l’électrolyse dans les rétrécissements cicatriciels de 
l’tesophage; Gaz. méd. de Strasbourg, 1883, p. 13. — Frey, Étude sur les rétrécissements cica¬ 
triciels de l’tesophage et leur traitement. Tesi di Parigi, 1883, n. 344. — Morell-Mackenzie, 
Gastrostomy, cesophagostomy, and internai cesophagotomy in thè treatment of stricture of 
thè tesophagus; Anier. Journ. of tned. Se. Filadelfia, aprile 1883, n. s., t. LXXXV, p. 420. — 
Sands H.-B., On thè value of internai (Esophagotomie in thè treatment of cicatrici al stricture; 
The New- York tned. Journ., 9 e 23 febbraio 1884. — Verneuil, Traitement des rétrécissements 
de l’tesophage; Recuc de Chir. 1884, t. IV, p. 905 (Congresso di Copenhagen). — Gross (di 
Filadelfia), Treatment of stricture of thè cesophagus; Atner. Journ. of tned. Se., luglio 1884, 
p. 69. — Terrillon, Rétrécissement cicatriciel de l’tesophage; Progrès medicai. Parigi 1884. 
t. XII, p. 161. — Cohen M., De la gastrostomie dans les rétrécissements non cancéreux de 
l’tesophage. Tesi di Parigi, 1884-1885, n. 163. — Terrillon, Sur le rétablissement de la per- 
méabilité de l’tesophage apr'es la gastrostomie pour rétrécissement cicatriciel; Bull. gin. de 
Thérap., 30 agosto 1885, t. CXIV. p. 173. — Cai-onotto A., La gastrostomia come mezzo di 
cura degli stringimenti esofagei; Giorn. delVAccad. di Med. Torino, gennaio-febbraio 1885. — 
Barrai, G., Des diverses variétés du rétrécissement de l’tesophage. Tesi di Parigi, 1885-1886, 
n. 270. — Maydl, Ueber ein neues Verfahren der Dilatation von Narbenstrikturen des (Eso- 
phagus; Allg. Wien. tned. Zeitung, 1886, p. 289. — Mac Cormac W., Cicatr. strict. of thè cesoph. 
treatecl by graduai and aftenvards by forcible dilat.; The Lancet. Londra 1886, t. I, p. 191. 
Strcene, Traitement des rétrécissements par l’électrolyse ; XIII Congresso di medie, e natur. 
scandinava di Christiania, 1886 e Sem. méd., 1886, p. 319. — Frank, Dilatation der (Esophagus- 
strikturen; Wiener tned. Blìitter, 1887, n. 47. — Kendal Franks, On fibrous stricture of thè 
tesophagus; Atinals of Surgery. Saint-Louis 1890, t. II, p. 321. — Hacker R., Ueber die nacli 
Veràtzungen entstehenden Speiseròhren-Verengerungen. Wien, 1890. — Hermann, Étude des 
rétrécissements de Pcesophage d’origine syphilitique. Tesi di Parigi, 1890-1891, n. 24. 


Eziologia. — I restringimenti dell’esofago sono quasi sempre cicatriziali e 
consecutivi ad una distruzione più o meno estesa dei tessuti. Essi possono 
esser conseguenza di ferite, specie d’armi da fuoco, cosa però rara, o di ulce¬ 
razioni prodotte dalla permanenza di corpi estranei, o di lacerazioni prodottesi 
durante l’estrazione di tali corpi. In generale sono dovuti a cicatrici che si for¬ 
mano dopo le lesioni delle pareti esofagee per l’ingestione di liquidi o caustici o 
bollenti. Vennero ritenuti capaci di produrre stenosi esofagee alcuni rimedii, 
quali il jodio ed il mercurio, che però agiscono solo come caustici quando sono 
ingoiati allo stato di tintura di jodio o di sublimato corrosivo, ad esempio (a). 
Il tartaro stibiato ha sull’esofago un’azione elettiva, produce cioè una speciale 
eruzione pustulosa che fu ben studiata da Laboulbène. La difterite, il vaiuolo, 
producono stenosi che sono pur esse dovute a fatti ulcerativi. Il restringimento 


(a) [Una terapia antisifilitica molto attiva di una lesione specifica esofagea, potrebbe con 
una rapida guarigione favorire e produrre più grave una stenosi cicatriziale (D. G.)J. 
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adunque, in tutti questi casi è dovuto ad un processo cicatriziale (1). Perciò 
il decorso dell’affezione è rapido come in tutti i restringimenti cicatriziali, e 
raggiunge il suo massimo grado in un periodo di tempo relativamente breve da 
dieci giorni a sei mesi. 

Appena l’ammalato guarisce dalla lesione iniziale, comincia ad organizzarsi 
il restringimento. 

Debove, descrisse recentemente delle stenosi consecutive ad ulceri semplici 
dell’esofago. Egli distingue nell’evoluzione di questi restringimenti, che inesatta¬ 
mente chiama primitivi, due periodi. Il primo, che corrisponde alla presenza 
dell’ulcerazione, è caratterizzato da dolore e dalle ematemesi; il secondo, nel 
quale la stenosi si organizza, e conduce dopo alcuni anni alla disfagia. 

In alcuni casi più rari, il restringimento pare d’origine infiammatoria; in tal 
caso è dovuto ad esofagite cronica. 

Bisogna ricorrere alla supposizione di un processo flogistico cronico quando 
il tempo decorso fra l’alterazione primitiva e la comparsa dei primi sintomi di 
restringimento, è troppo lungo per potere supporre si tratti d’un restringimento 
cicatriziale (2). 

Cosi ad esempio in un caso di Langenbeck, in cui i primi sintomi di restrin¬ 
gimento si manifestarono nove mesi dopo l’ingestione d’un liquido troppo caldo; 
e nel caso di Trendelenburg, in cui il restringimento cominciò a rilevarsi dodici 
anni dopo un processo difterico. Alcune volte finalmente si tratta d’esofagiti 
primitivamente croniche, di processi cirrotici proprii degli alcoolisti come venne 
dimostrato da Verneuil. 

La sifilide infine può aver una grande importanza nella genesi di alcune 
stenosi esofagee (3). 


Anatomia patologica. — I restringimenti occupano, secondo l’opinione domi¬ 
nante, il più delle volte la parte mediana dell’esofago; quest’asserzione, come 
osserva Ghiyon, è giusta per i restringimenti prodotti da corpi estranei, è ine¬ 
satta per quelli dovuti a deglutizione di liquidi caustici. 

Le stenosi consecutive a caustici sono per lo più multiple e possono occu¬ 
pare tutta la lunghezza dell’esofago (fig. Ili); molto spesso risiedono immedia¬ 
tamente al disopra del cardias od anche ad un tempo nella parte superiore ed 
inferiore dell’esofago; è possibile che questo fatto sia dovuto al meccanismo 
oggigiorno dimostrato della deglutizione: poiché quando si fanno delle deglu¬ 
tizioni successive, il liquido non progredisce lentamente per una serie di movi¬ 
menti peristaltici, ma è spinto bruscamente dall’estremità inferiore della faringe 
al cardias. 


(1) Trendelenburg invece osservò dopo la difterite un restringimento esofageo, che si 
sviluppò lentamente in un periodo di 12 anni. In questo caso, la lentezza del processo, pare 
escluda l’ipotesi d’una cicatrice; bisognerebbe dunque ammettere in certi casi speciali la 
possibilità di restringimenti infiammatorii cronici consecutivi alla difterite. 

(2) Debove, De l’ulcère simple de l’cesophage et du rétrécissement consecutif de cet organe; 
Soc. méd. des hóp. Parigi, 9 aprile 1883, 9 ottobre 1885, 12 agosto 1887. — Questi restringi¬ 
menti sono stati studiati da Albers, Virchow, Rokitansky, Quincke. 

(8) V. retro: Sifilidi dell’esofago. 

7. — Tr. di Chir., V, p. 2 a — Malattie delle regioni. 
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La forma di questi restringimenti è quella d’un cilindro più o meno irrego¬ 
lare, più o meno esteso. Il canale esofageo ristretto può essere situato eccen¬ 
tricamente, non si verifica però quasi mai una completa atresia. 

In corrispondenza del punto ristretto le pareti dell’esofago sono più spesse ; 
la tonaca mucosa ha l’aspetto di una cicatrice; la sotto-mucosa è indurita, la 

muscolare alcune volte è talmente ipertrofica da 
far credere a Follili che questa ipertrofia fosse la 
causa prima dei restringimenti; tale opinione 
oggigiorno combattuta dai più, venne recente¬ 
mente ripresa da Poncet (di Lione) e dal suo 
allievo Audry, i quali descrissero dei restringi¬ 
menti dovuti ad iperplasia muscolare (1). 

Coll’esame istologico si constata resistenza 
di tessuto cicatriziale, sparso irregolarmente 
nello spessore delle pareti esofagee. Vennero in 
fine descritte delle stenosi cartilaginee ed ossee, 
che non si possono ammettere in modo definitivo 
senza l’esame istologico di nuovi casi accurata¬ 
mente studiati. 

Sotto al restringimento principale se ne pos¬ 
sono osservare dei secondari, dovuti alla stessa 
causa, i quali hanno una grande importanza pel¬ 
le indicazioni terapeutiche, poiché un’operazione, 
ad esempio, diretta solo contro un restringi¬ 
mento situato in alto, può riuscire inefficace in 
un gran numero di casi. 

Raramente si hanno dilatazioni sopra il punto 
ristretto ; Béhier fa rilevare la rarità delle dila¬ 
tazioni nei restringimenti e la loro frequenza nei 
cancri; in quest’ultimi, realmente, si tratta più 
che di dilatazione, di distruzione. West, Nico- 
ladoni, ecc., hanno però notata l’esistenza di 
dilatazioni nelle stenosi cicatriziali. La mucosa è 
Fig. ili. - Restringimento dell’esofago. infiammata, talora ulcerata per l’irritazione locale, 

Su questo preparato di Le Dentu esistente al # , ... |. ,• 

Museo Dupuytren, si può constatare la dovuta al COntlllUO Contatto Ciegll alimenti, 
diffusione delle lesioni, cosi comune nella . r ... 

stenosi esofagea. Unitamente a queste lesioni esolagee, si noto 

pure talvolta 1*esistenza di alterazioni nelle parti vicine, quali peri-esofagiti, 
spesso suppurative; le raccolte di pus possono aprirsi nell esofago, nella pleura, 
nel polmone, o farsi strada verso il mediastino. 

(1) Audry, Sur les rétrécissements de l’cesophage par hyperplasie musculaire; Bull, medicai 
Parigi 1888, p. 451. — Nei due casi citati in questo lavoro si trattava d’una stenosi anulare 
vicina al cardias. La mucosa era quasi sana; l’esame istologico dimostrò che l’anello era for¬ 
mato da tessuto fibroso e da tessuto muscolare. 
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Sintomi. — La descrizione data da Béhier di queste malattie venne ripro¬ 
dotta da molti autori; egli divide i sintomi dei restringimenti esofagei in pri¬ 
mitivi e secondarii. 

I sintomi primitivi sono quelli stessi prodotti dalla penetrazione di corpi 
estranei, da bruciature, da esofagiti, ecc.; essi hanno colle stenosi esofagee lo 
stesso rapporto, che la blennorragia ha coi restringimenti uretrali. L’esistenza 
di un restringimento esofageo è dimostrata solo dai sintomi chiamati da Béhier 
secondari. 

Questi si sviluppano dopo un tempo che varia a seconda che si tratta d’un 
restringimento cicatriziale o d’uno infiammatorio, cioè dopo pochi giorni, alcuni 
mesi o parecchi anni. 


Il sintomo più importante è la disfagia, la quale può manifestarsi in modo 
rapido, scomparire e poi riapparire nuovamente e stabilirsi definitivamente solo 
dopo un tempo variabile; tale decorso eccezionale è dovuto alla presenza di fatti 
spastici congestizi che la complicano e turbano la evoluzione della malattia. 
Ordinariamente la disfagia segue un decorso progressivo; dapprima esiste solo 
per i solidi; gli ammalati provano una sensazione d’intoppo in un punto del 
condotto esofageo, per ciò hanno una cura speciale nel masticare e nell’insa- 
livare gli alimenti, inghiottiscono poco alla volta e agevolano il passaggio dei 
solidi coll’ingestione di una certa quantità di liquido e facendo dei violenti e 
prolungati sforzi coi muscoli della faringe. Si hanno alcune volte dei veri accessi 
di soffocazione. Più tardi anche i liquidi finiscono per venir deglutiti difficil¬ 
mente. Presto o tardi si manifestano i cosidetti pseudo-vomiti esofagei, sia 
immediatamente, sia qualche tempo dopo la deglutizione degli alimenti; i cibi 
sono allora espulsi non alterati, alcune volte il rigurgito è incompleto, poiché 
una parte degli alimenti oltrepassa il punto ristretto. 

Il dolore non è costante, si nota di raro quando manca la peri-esofagite c 
si manifesta solo nel momento della deglutizione. 


Decorso — Complicazioni — Esito. — Il decorso delle stenosi dell’esofago è 
progressivo, e conduce man mano ad una disfagia assoluta e ad una rapida 
denutrizione. L’ammalato è in preda a tutte le sensazioni dolorose della fame, 
a quella più tremenda della sete, che spesso compare bruscamente. La morte 
è sicura ed orribile senza la cura chirurgica. 

Questo esito fatale può essere accelerato da complicazioni, quali ad esempio 
l’infiammazione delle parti vicine seguita alcune volte da perforazione, le 
lesioni polmonari, quale la gangrena, osservata da Béhier, e la tubercolosi, cosi 
frequente negli ammalati, morti per restringimenti esofagei, come dimostrarono 
Peter ed il suo allievo Porchaire. 


Diagnosi. — La diagnosi si fonda sull’esame dei segni fisici; però prima di 
ricorrere all’esame diretto si avrà cura di raccogliere i dati anamnestici nel 
modo più completo; si studierà il decorso e la durata dell’affezione; e si cer¬ 


cheranno le diverse complicazioni possibili. 

Con questi dati per lo più si può già fare la diagnosi, la quale viene poi 
confermata dall’esame diretto dell’esofago. 
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L’ascoltazione vantata da Hamburger, il quale insiste sull’importanza pato- 
gnonomica dei rumori esofagei, non ha grande valore. La differenza nella durata 
del tempo che il bolo impiega (dai 10 ai 14 secondi) invece di 4 per discen¬ 
dere nello stomaco avrebbe maggiore importanza secondo Ogston (1). Però questi 
diversi sintomi hanno un valore secondario di fronte al cateterismo; si pratica 
con una sonda munita all’estremità d’un’ oliva, dapprima voluminosa per cono¬ 
scere il punto in cui comincia la stenosi, poscia si usano olive gradatamente 
più piccole fin che si riesce a passare l’ostacolo ; nel ritirare la sonda la mano 
risente alcune scosse importanti per la diagnosi di sede dei punti più stretti. 
U. Trélat onde stabilire esattamente da quale parte risiedono le retrazioni cica¬ 
triziali, propose una sonda ad oliva eccentrica la quale non trovò grande favore 
nella pratica. 

Col sondamento ài escludono le disfagie da paralisi e da esofagismo e si 
può stabilire la sede e l’estensione dei restringimenti. 

Disgraziatamente anche questo metodo di esame può indurci in errore, l’oliva 
può venir fermata da ostacoli situati all esterno del canale e che lo comprimono 
in qualche punto. Travers e Wernher, richiamano l’attenzione sull’ostacolo pro¬ 
dotto dalla prominenza della cricoide ossificata nei vecchi, errore che vien facil¬ 
mente evitato quando si pensi alla possibilità di questa ossificazione. Si più) 
incorrere in un errore più grave ancora diagnosticando una stenosi esofagea, 
quando si tratta di compressione dell’esofago da tumori del mediastino. Si può 
evitare quest’errore, facendo un minuto esame del torace colla percussione, 

l’ascoltazione, ecc. 

Vedremo in seguito i caratteri che fanno distinguere le stenosi esofagee 
dalle dilatazioni, dai cancri, e dall’esofagismo. In pratica queste difficolta dia¬ 
gnostiche si presentano di rado, cioè quando mancano i dati eziologici del 
restringimento (scottatura, corpo estraneo, ecc.) come accade nelle stenosi degli 
alcoolisti e dei sifilitici. 

Prognosi. — La prognosi è grave, perchè il restringimento non curato presto o 
tardi conduce ad esito letale per inanizione. Questa avviene più o meno rapida a 
seconda dei casi, perchè ad esempio certi restringimenti quali quelli consecutivi 
all’ingestione di liquidi caustici hanno un’evoluzione molto più rapida degli altri. 

La gravità della prognosi è aumentata dalla cura lunga e difficile, non scevia 
di pericoli, dalla facilità con cui i pazienti vengono colpiti dalla tisi, per la 
rapida denutrizione, che prepara un terreno favorevole allo sviluppo del bacillo 

tubercolare. 

0 ura . _ a. Cura medica. — La cura medica non ha alcuna influenza sui 
restringimenti, neppure su quelli prodotti da sifilide, poiché essendo la lesione 


(1) Alexander Ogston [Medicai chronicle , gennaio 1887, t. V, p. 4) attribuisce a questo esame 
un grande valore. Il momento in cui il boccone penetra nell’esofago 'e indicato dal solleva¬ 
mento della cartilagine tiroide, l’entrata nello stomaco da un rumore anfonco die si sente, 
avvicinando l’orecchio tre dita al disotto dell’angolo dell’omoplata sinistra. 
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in questo caso giunta al periodo di sclerosi non può essere influenzata dai rimedi 
specifici. La cura medica consiste nella somministrazione di rimedi atti a cal¬ 
mare il dolore, a rendere meno penosa la sete, la fame, e nel sostenere lo 
forze con clisteri nutritivi. 



Fig. 112. — Olivo di Duguot Fig. 113. — Sonila 
per le stenosi esofagee. di Velpeau. 


Fig. 111. — Sonda 
di Verneuil. 


Fig. 115. — Candela esofagea 
di Boucliard. 


Serve in fine di aiuto in certi casi alla cura chirurgica; poiché tutti gli agenti 
che diminuiscono la sensibilità ed i fenomeni spastici (belladonna, cloralio, ecc.) 
facilitano la deglutizione e rendono alcune volte possibile il sormontare colla 
sonda un ostacolo contro il quale prima si era invano tentato il cateterismo. 

B. Cura chirurgica. — Comprende parecchi processi sul valore dei quali non 
è ancora possibile dare un giudizio assoluto. 
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1° La dilatazione è il metodo piu comunemente usato. 

a) Essa può essere progressiva temporaria e venir praticata in vari modi. 
Bretonneau e Trousseau si accontentavano di oltrepassare il restringimento con 
una spugna fissata suH’estremità d’una asticina di balena, e di imprimere a 
questa dei movimenti di va e vieni in corrispondenza del restringimento ; altri 
fecero passare ripetutamente sonde con olive; onde evitare la scossa che si 
produce ritirando la sonda mentre l’oliva oltrepassa il punto ristretto, Duguet 
fece costrurre una sonda la cui estremità si allarga a base di cono e si continua 
gradatamente coll’oliva (1). 

Per evitare il cambiamento delle olive, e la introduzione successiva di 
parecchi istrumenti, Velpeau applicò su d’una stessa asta parecchi rigonfiamenti 
che aumentano gradatamente di volume dal basso all’alto (V. figura 113). Allo 
stesso scopo, Verneuil in Francia, Mac-Cormac in Inghilterra, ricorsero ad olive 
di varie dimensioni, perforate e guidate da una sottile asta conduttrice, la quale 
sporge dall’oliva e penetra per la prima nel restringimento (V. figura 114). 

Tutti questi metodi di dilatazione per quanto perfezionati hanno l’inconve¬ 
niente d’agire bruscamente sul restringimento, che vien dilatato con violenza 
solo nel momento del passaggio dell’oliva, vennero man mano abbandonati. Perciò 
liichet e Trélat applicando all’esofago quanto si praticava nell’uretra, cercarono 
di rendere la dilatazione più dolce, più lenta, più prolungata e perciò anche 
più efficace, servendosi di sonde cilindro-coniche. Questo metodo venne partico¬ 
larmente studiato dal professore Bouchard, il quale fece costrurre una serie di 
candele cilindro-coniche, di dimensioni adatte all esofago (V. figura 115). Nelle 


stenosi situate molto in basso e notevoli, la candela tende a piegarsi; per ciò 
Bouchard consiglia per questi casi speciali sonde ripiene di piccoli pallini di 

piombo. 

Con questo metodo devesi agire per contatto, non dilatare troppo il restrin¬ 
gimento in una sola seduta, ma gradatamente, ogni due giorni, crescere a poco 
a poco, facendo sedute corte ed interrotte da periodi di riposo. A questo modo 
si ottengono risultati eccellenti. Nei bambini di tre o quattro anni, si possono 
utilizzare le sonde uretrali. 

Nei bambini irrequieti è talora necessario ricorrere all’anestesia e all’apri¬ 
bocca. Secondo Lesbini (2), allievo di Bouchard, la sonda esofagea dev’essere 
lasciata da cinque ad otto minuti, usando la precauzione di far piegare in avanti 
la testa deH’ammalato affinchè la saliva e le mucosità, la cui secrezione si fa 


abbondante, possano uscire dalla bocca senza cadere nella laringe. 

Si introducono sonde di diametro progressivamente crescente ogni due o tre 
giorni; non si deve passare ad un numero superiore, se prima non si è fatto 

passare tre o quattro giorni l’inferiore. 

Secondo le misure Lesbini, la dilatazione non dovrebbe oltrepassare i 15 od 
i 19 mm. nei ragazzi da 2 a 15 anni ed i 20 o 22 min. negli adulti. 


(1) Ciiassagny (Da cathéterisme cesophagien; Bull, de la Soc. de Chir. Parigi 187<, n. s., 

t. Ili, p. 288J preconizzò le olive appiattite e flessibili. 

(2) Lesioni, Traitement des rétrécissements cesophagiens par la dilatatimi temporaire pro¬ 
gressive d’apr'es la métliode de Oh. Bouchard. Tesi di Parigi, 1873, n. 401. 
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Ottenuta una sufficiente dilatazione non bisogna sospendere la cura, ma 
conviene far ancora passare la sonda almeno una volta al mese onde evitare 
le recidive. 


b) La dilatazione brusca ideata, a quanto pare, da Flechter, è pericolosa. 
Essa può farsi sia con dilatatori vari, i quali agiscono sulla parte che si sup¬ 
pone ristretta, sia con istrumenti che agiscono su di una grande estensione 
dell’esofago, questi sono i meno cattivi poiché i restringimenti spesso sono 
multipli (1). Loreta però non crede che si possa ottenere con questo metodo 
una guarigione radicale; dopo la divulsione istrumentale dell’esofago egli con¬ 
siglia di passare di tanto in tanto la sonda esofagea, come nei casi di restrin¬ 


gimento dell’uretra. 

c) La dilatazione immediata progressiva, preconizzata dal Le Fort, è fatta 
con un metodo simile a quello usato nei restringimenti dell’uretra (2). Si pra¬ 
tica con una sonda conduttrice, sulla quale si avvitano dei cateteri conici il 
cui diametro alla punta è uguale a quello della sonda conduttrice. 

d) La dilatazione progressiva permanente venne dapprima praticata da 
Manchard, il quale adoprava delle palle d’avorio di diverso calibro, fissate ad 
asticine di balena. Più tardi si usarono sonde esofagee di gomma, di cui Buyer 
faceva uscire l’estremità dalla narice. Questo metodo, oggigiorno, non è più 
molto usato. Ad esso però si potrebbe ancora ricorrere, come si fa per l'uretra, 
nei restringimenti notevoli che si superano con molta fatica. In questi casi la 
sonda lasciata a dimora durante ventiquattro o quarantott’ ore, apre un pas¬ 
saggio che può permettere in seguito la dilatazione immediata progressiva. 

2° L’elettrolisi permise a E. Boeckel, in due casi di superare un restrin¬ 
gimento. Secondo quest’autore l'elettrolisi non è un metodo che distrugga i 
tessuti ma li modifica, li congestiona, e li rende più molli, più succulenti (espres¬ 
sione testuale di Boeckel) (3). Però crede che l'azione elettrolitica ò sempre 
accompagnata da galvano-caustica chimica; egli applica nell’esofago il reoforo 
negativo, perché le escare prodotte dagli alcali sono più molli di quelle 
degli acidi. 


(1) Loreta (Bologna) (De la divulsion digitale du pylore et de la divulsion in strumentai e 
de l’cesophage; Ardi. yèn. de Méd., Parigi, settembre 1885, p. 318) apre lo stomaco seguendo 
il suo grande asse fra le due curve, lo là tenore da un aiuto, e sull’indice sinistro introdotto 
nel cardias fa scivolare la sua pinza dilatatrice. Questa rassomiglia alla pinza dilatatrice peri¬ 
neale di Dupuytren, solo le proporzioni sono molto diverse, le branche sono lunghe 24 cent, 
dal punto di articolazione all’estremità anteriore; l’impugnatura delle branche è più arcuata 
e fatta in modo che queste non possono allontanarsi l’una dall’altra più di 5 cent, al mas¬ 
simo. Dopo d’esser penetrato entro al punto ristretto, allontana le branche della pinza e le 
ritira dall’alto al basso. Ripete la stessa manovra più volte di seguito e finche ottiene la 
dilatazione voluta. Ritira allora la pinza, sutura lo stomaco e la ferita addominale. Tn tre casi 
ottenne risultati eccellenti. 


(2) F. Jouin, De la dilatatimi immediate et progressive. Tesi di Parigi, 1883, n. 68. 

(3) 11 professore Guyon crede che si abbia un’azione paragonabile a quella del cateterismo 
a permanenza. Egli pensa che in un gran numero di casi, agisce più la pressione dell’istru- 
mento che l'elettrolisi. 
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Stroem ammette che l’elettrolisi non solo può rendere permeabili i restrin¬ 
gimenti, che prima non l’erano, ma può anche ristabilire il canale e dare un 
risultato durevole. 

3° La cauterizzazione , immaginata da Everard Home, esperimentata da 
Mondière, Trousseau, Bretonneau, preconizzata da Gendron, venne usata allo 

scopo di distruggere o solo di modificare i restringimenti; è un 
processo pericoloso, oggigiorno abbandonato. 

4° L ’esofagotomia interna eseguita da Maisonneuve (1) pel 
primo e quasi contemporaneamente da Lannelongue( Bordeaux) (2) 
può esser fatta dall’alto al basso o dal basso all’alto. 

Maisonneuve adottò un istrumento analogo al suo uretrotomo ; 
taglia il restringimento dall’alto al basso facendo scorrere, sopra 
un conduttore, due lame laterali triangolari di 12 millimetri di 
base, ad angolo ottuso colla parte tagliente limitata al terzo 
anteriore. 

Dolbeau sezionava il restringimento dal basso all’alto, con 
una sonda ad estremità olivare al di sopra della quale vi era 
una lama ovale; spingeva l’oliva fin oltre l’ostacolo, e ritirando 
la sonda faceva scattare la lama (3). Trélat ideò per quest atto 
operativo un vero strumento di precisione (4). L’esotagotomo 
di questo autore si compone di un’asta graduata a grande cur¬ 
vatura, la quale presenta verso la sua estremità un rigonfia¬ 
mento, destinato ad arrestarsi al disopra dell’ostacolo. La por¬ 
zione dell’asta situata al disotto di questo rigonfiamento e che 
deve penetrare attraverso il restringimento contiene due lame B, 
che si fanno sporgere per mezzo d una vite A, posta all estremità 
sulla quale vi è il manico dell’istrumento; la divaricazione delle 
lame è indicato da un piccolo cursore a , situato vicino alla 
vite. Per servirsi delTistrumento, bisogna dapprima determinare 
con precisione la sede del restringimento; introdotto lo strumento, 
si constata se l’estremità dell’asta graduata ha sorpassato il 
punto ristretto. Allora basta far sporgere le lame, ritirare lo 
Fig ‘ UC di^réTa f r gotomo strumento di qualche centimetro, poi far rientrare le lame ed 

estrarlo. 

Disgraziatamente vi sono dei casi in cui il restringimento, benché accessi¬ 
bile alle sonde, è troppo stretto da permettere l’introduzione dell’asta condut¬ 
trice dell esofago tomo di Trélat, e troppo esteso perchè le lame nascoste in 
questo gambo conduttore possano inciderlo in tutta la sua estensione. Le Pentii 
modificò per questi casi l’esofagotomo a lama doppia di Maisonneuve. Per evi- 



(1) Maisonneuve, Clinique chirurg. Parigi 1864, t. II, p. 409. 

(2) Lannelongue, Métti, de la Soc. de Chir. Parigi 1865, t. VI, p. o47. 

(3) Dolbeau, Deux observations d’resophagotomie interne ; Bull, de la Soc. de Chir. Parigi, 


16 marzo 1870. 

(4) U. Trélat, Sur l’oesophagotomie interne; Bull, de Thérap. Parigi, 30 marzo 1870, e 
Le^ns de clinique chirurgicale. Parigi 1891. 
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tare le dannose sezioni delle lame troppo larghe, fece costrurre una serie di 
lame di larghezza graduata, per mezzo delle quali si possono fare parecchie 
scarificazioni onde facilitare la dilatazione (1). 

A primo aspetto quest’operazione seduce; permette la dilatazione, non è 
grave e non lascia cicatrici esterne. Ma non è di facile esecuzione, quando non 
si può far passare una sonda conduttrice; di più, succede spesso che i tessuti 
cicatriziali troppo spessi non si possono tagliare, o non si scostano dopo (Tesser 
stati sezionati. Finalmente quest’atto operativo può esporci a pericoli, quali 
flemmoni peri-esofagei, ed emorragie talora letali (2). 

Su 11 ammalati esofagotomizzati per restringimento cicatriziale, M. Mackenzie 
ebbe 3 morti, cioè 27, 28 per 100. E vero che questa proporzione dovrebbe 
esser ridotta, se si tenesse conto non del numero degli ammalati operati, ma 
del numero delle esofagotomie fatte. A molti di questi ammalati erano state 
fatte parecchie esofagotomie, cosi che si ebbero 3 morti in 19 esofagotomie; 
quest’operazione darebbe quindi una mortalità del 15,7 per 100. 

5° L ’esofagotomia esterna è da Follili (3) divisa in esofagotomia al disopra 
della stenosi, esofagotomia in corrispondenza della stenosi, esofagotomia al 
disotto. 

a) Al disopra del restringimento, ha per iscopo di facilitare la cura del 
restringimento situato più basso. Waldenburg, Mikulicz, approfittarono della 
ferita cervicale per far passare degli esofagoscopi, più pratici di quelli che si 
introducono dalla bocca. Poterono cosi vedere l’orifizio d’un restringimento fino 
allora impossibile a superare, ed introdurre direttamente una sonda corta e 
sottile, facile a guidare. 

Recentemente Grussenbauer (4), attuando un’ idea esposta di F. Terrier (5), 
fece Tesofagotomia combinata ; dalla ferita praticata per Tesofagotomia esterna, 
introdusse nel capo inferiore dell’esofago un bistori bottonuto e potè così inci¬ 
dere direttamente i punti ristretti. 

b) Uesofagotomia in corrispondenza del restringimento, servirebbe a 
tagliare le parti ristrette. Fatta da Watson, è raramente indicata perchè l’esten¬ 
sione del restringimento è ordinariamente troppo grande. 

c) Al disotto del restringimento l’esofagotomia ha l’unico scopo di per¬ 
mettere la nutrizione deH’ammalato e si può considerare come esofagostomia. 
Ideata da Stoffel (6) venne certamente praticata fin dal secolo xvm, come ce lo 


(1) Lk Dentu, Note sur l’cesophagotomie interne à temps espacés au moyen de rinstrument 
de Maisonneuve modifié; Accademia di Medicina, 22 giugno 1887 e Gaz. Jiebd. de Méd. et 
de Chir. Parigi 1887, p. 661. 

(2) Scuir.z, Correspondenz-Blutt des drztl. Vereins ini Rheinlande, aprile 1877, n. 19, p. 19. — 
In caso d’emorragia consiglia di tamponare con una grossa sonda e di somministrare delle 


bevande ghiacciate. — Trélat, ritenendo che le emorragie provengono dalla mucosa, vuole 
che s’incida unicamente la cicatrice dopo d’aver determinato il punto in cui risiede. 

(3) Follin, Rétrécissements de l’cesophage. Parigi 1853. 

(4) Gussenbauek, Ueber combinirte (Esophagotomie ; Zeitschrift far He ili'. Praga 1883, 
t. IV, p. 33. 

(5) F. Terrier, loc. citato, p. 73. 

(6) Morgagni, citato da F. Terrier, loc. citato, p. 17. 
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prova il fatto rammentato da Tarenget (1) d’un monaco nutrito per sedici mesi 
da una incisione esofagea fatta al disotto del punto ristretto. Questa operazione 
si pratica di rado, non è indicata che nei restringimenti situati molto in alto, è 
difficile poiché talora l’esofago aderisce profondamente alle parti che lo circon¬ 
dano, lascia una fistola sgradevole nella regione cervicale ; finalmente il risultato 
è spesso incerto perchè non si può aver la certezza che non esistano altri 
restringimenti più in basso. 

6° La gastrostomia, o bocca stomacale, proposta e descritta nel 1837 da 
un chirurgo norvegese, Egebert, praticata da Sédillot, venne eseguita per la 
prima volta in caso di restringimento cicatriziale da Cooper Foster; l’ammalato 
operato mori di peritonite; nel 1876 venne praticata la prima gastrostomia con 
successo (Verneuil); dopo quest’epoca, si moltiplicarono le guarigioni, nel 1885 
M. Cohen (2) raccolse 53 operazioni con 24 guarigioni. Più recentemente, Zézas(3) 
su 27 gastrostomie per restringimento ottenne 7 guarigioni definitive e 10 gua¬ 
rigioni chirurgiche. Per tal modo si estese il dominio della gastrostomia. Questa 
operazione è facile, non pericolosa, stabilisce in modo certo una fistola al disotto 
del restringimento, assicura per un tempo indefinito la vita dell'ammalato e può 
anche permettere la dilatazione secondaria del restringimento e l’ulteriore chiu¬ 
sura della fistola stomacale. 

Riassumendo, se il restringimento si può oltrepassare e dilatare, si ricorrerà 
alla dilatazione, che sarà il più delle volte progressiva e temporaria, secondo il 
metodo di Bouchard. Se si può oltrepassare, ma non dilatare, è indicata l’eso- 
fagotomia interna, elio deve essere superficiale e seguita dalla dilatazione pro¬ 
gressiva temporaria, che si comincierà 5 o 6 giorni dopo l’operazione, non 
dimenticando, che, come neH’uretra, la sezione interna non è che un primo passo 
per la dilatazione. Finalmente se il restringimento non si può oltrepassare, si 
farà la gastrostomia, oppure si ricorrerà all*esofagotomia esterna combinata. 

In ogni caso si dovrà sollecitamente ristabilire la permeabilità del canale 
alimentare, poiché in simili casi ciò che più contribuisce al successo è 1 inter¬ 
vento pronto unitamente ad una cura consecutiva perseverante. 


IX. 

DILATAZIONE DELL’ESOFAGO 


Rokitansky, Lehrbuch von patii. Anat., 1861, t. III. p. 127. — Fiudbebg, Dissertalo de ceso- 
p li agi diverticulis. Giessen 1867. — Zenkek e Ziemmsen, llandb. der spec. Pathol. Lipsia 1377, 
t. VII, l ft metà. — Eihhorn M , A case of dysphagia witli dilatation of thè cesophagus; Medicai 
Record. New-York 1888, t. Il, p. 751. — Bergmann, Traitement des divert. cesophagiens. Società 
di Medicina di Berlino, 6 novembre 1890; Mercredi medicai. Parigi, 19 novembre 1890, p. 584. 


(1) Taiienoet, Journ. de Méd. et de Phann., 1786, t. LXVIII, p. 250. 

(2) M. Cohen, De la gastrostomie dans les rétrécissements non cancéreux de l’cesophage. 
Tesi di Parigi, 1884-1885, n. 163. 

(3) Zézas, Die Gastrostomie und ihre resultate; Arch. fiir klin. Chirurgie , 1885, XXXII, 
pp. 188 e 276. 
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Discuss.: Vikchow, Rosentiial, Frajnkel, Ewald, Ibid., p. 609. — Walther Whitehead, Diver- 
ticulum of cesophagus causing obstruction, gastrostomy ; death six years afterwards; The Lance?-. 
Londra, 5 gennaio 1891, t. 1, p. 11. 

Nell’ esofago si osservano dilatazioni estese a tutta la circonferenza del- 
l’anello esofageo, e dilatazioni circoscritte ad un solo punto. 

Le prime, possono in qualche raro caso osservarsi senza causa apprezzabile; 
per lo più sono in rapporto colla paralisi, o con stenosi dell’esofago e sono 
dovute al ristagno di materie alimentari. Sono però rarissime, e non si devono 
confondere colle cavità che s’incontrano talvolta nei carcinomi, cavità dovute 
alla distruzione del tessuto neoplastico più che a vera dilatazione del canale. 

Le dilatazioni limitate ad un punto della parete, o diverticoli , vennero da 
Rokitansky, Ziemmsen, ecc., distinti in due grandi classi: i diverticoli per tra¬ 
zione ed i diverticoli per propulsione. 

I diverticoli per trazione risiedono quasi sempre sulla parete anteriore del¬ 
l’esofago, per lo più in corrispondenza della biforcazione della trachea. Gene¬ 
ralmente con un esame accurato si trovano cicatrici dovute a ganglii suppurati, 
apertisi nell’esofago. Quando queste cicatrici, invecchiando, si retraggono, si 
produce una trazione sul punto della parete esofagea aderente al ganglio. Questi 
diverticoli che, secondo Zenker e Ziemmsen, sono esclusivamente costituiti da 
una parete mucosa, sono interessanti per la facilità colla quale si perforano, 
specialmente quando vi è un piccolo corpo estraneo nel loro interno. 

I diverticoli per propulsione furono per lungo tempo attribuiti alla pressione 
del bolo alimentare sopra un punto dell’esofago indebolito da traumatismo, da 
atrofia parziale della tonaca muscolare, da paralisi, dall'uso di una cravatta 
troppo stretta, dalla compressione d’un tumore del corpo tiroide, ecc. Uno 
studio più completo di questi fatti dimostrò che questi diverticoli si trovano 
sempre nella parte superiore dell’esofago, od anche nella parte laringea della 
faringe; crescono a poco a poco, approfondandosi in special modo nel tessuto 
cellulare lasso che si trova fra l’esofago o la colonna vertebrale. Cominciano 
sotto forma di una leggiera infossatura, che a poco a poco s’allarga a cagione 
della pressione del bolo alimentare. 

La loro sede fissa, ed il fatto che nello stesso punto s’aprono le listole 
congenite del collo, lasciano credere elio abbiano un’origine embrionale. Siccome 
però la patogenesi di questi fatti è ancora oscura, si può anche pensare ad 
un vizio di sviluppo del seno piriforme di His (1). 

Alcune dilatazioni dell’esofago anche estese, possono non dare origine ad 
alcun sintomo che le faccia riconoscere durante la vita. Ciò però si verifica di 
rado; per lo più producono alterazioni nella funzione della deglutizione, le 
quali aumentano man mano che il diverticolo cresce. La disfagia si fa intensa; 
alcuni ammalati, al principio del pasto, inghiottiscono bene : però a poco a poco 
si forma un’ostruzione del canale alimentare, e compaiono i vomiti. Talora è 
possibile palpare, in corrispondenza dell’esofago, un tumore molle, pastoso, che 


(1) Vedasi su questo argomento: Vizi di conformazione del collo. 
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Fammalato svuota facilmente colla pressione. Col vomito vengono emessi ali¬ 
menti alcune volte pochissimo alterati, altre volte quasi putrefatti, ciò che 
spiega il fetore dell’alito di certi ammalati. 

I risultati del cateterismo sono molto variabili; nello stesso ammalato, la 
sonda ora può penetrare direttamente fin nello stomaco, ora inciampare nel 

sacco. In un ammalato di Rosenthal, la sonda passava 
quando l’ammalato piegava la testa a sinistra, posi¬ 
zione che facilitava la deglutizione; in ogni caso, 
quando la sonda riesce a penetrare nell’esofago, vi 
passa facilmente e senza ostacolo. 

L’ascoltazione dell’esofago dà risultati molto varia¬ 
bili. È possibile che qui l’esofagoscopia di cosi diffi¬ 
cile applicazione nei carcinomi a cagione delle secre¬ 
zioni e dei residui alimentari che otturano il canale, 
permetta di vedere l’apertura della borsa. 

Le dilatazioni alcune volte 
persistono per un certo tempo, 
senza produrre gravi disturbi, 
ma il più delle volte gli am¬ 
malati muoiono, sia d’inani¬ 
zione, sia in seguito a compli¬ 
cazioni, dovute all’ulcerazione 
e perforazione della borsa. 


La cura fu per lungo tempo 
esclusivamente palliativa; con¬ 
sisteva nel prevenire 1' accu¬ 
mulo degli alimenti nel sacco, 
sia colla compressione, quando 
era possibile, sia ricorrendo 
alla nutrizione colla sonda 
esofagea. 

Oggigiorno l ’estirpazione 
di questi diverticoli è conside¬ 




Fig. 117. 


Fig. 118. 


Fig. 117. — Diverticolo dell’esofago. — A, esofago nel quale è introdotta 
la sonda — B, ripiegatura mucosa che limita il punto di imbocco del 
diverticolo C nell'esofago — I>, orifizio superiore della laringe. 

Fig. 118. — Dilatazione della faringe. 


rata chirurgicamente possibile; di fronte ad un insuccesso di Nicoladoni, ricor¬ 
diamo il caso recentemente presentato da Bergmann alla Società di Medicina 
berlinese, di un ammalato operato e guarito d un diverticolo esofageo. Se non è 
accettata l’estirpazione del diverticolo, l’intensità della disfagia può indurre 
il chirurgo alla gastrostomia, come fece Whitehead in un paziente, che soprav¬ 
visse sei anni all’atto operativo. 


Tumori dell’esofago 


109 


X. 


TUMORI DELL’ESOFAGO 


I tumori dell’esofago si dividono in tumori benigni ed in tumori maligni 


1° TUMORI BENIGNI 

T tumori benigni sono rari. La loro natura è variabile. Si notarono nell’eso¬ 
fago delle cisti mucose per ritenzione (Sappey), e delle cisti congenite ad epitelio 
vibratile (Wyss), delle cisti dermoidi chiuse e delle cisti dermoidi aperte (Wat- 
mann), dei papillomi (Ziemmsen), dei fibromi (Baillie), talora multipli (Sclineider), 
degli adenomi poliposi (Weigert), dei lipomi (Laboulbène), dei miomi (Eberth, 
Arrowsmith, Coats, Hilton, Fagge, Blagoviéchiénsky). 

Vusiont, Polypes de l’cesophage; Annales de la Soc. de Méd. prat. de Montpellier. 1806. t. Vili, 
p. 60. — Dubois, Proposition sur l’art de guérir. Tesi di Parigi, 1818, n. 104. — Midueldorpk, 
De polyp. oesoph. atque de tumore eius generis primo extirpato. Vratislaviee 1857. — C. Hilton 
Fàgge, Case of myoina of thè cssophagus; Trans, of thè Patii. Soc. Londra 1875, t. XXVI, 
p. 94. — Weigert, Adenoma polyposum; Virchoio’s Archir. Berlino 1876, voi. LXVII, p. 516. 
— Laboulbène, Nouv. eleni. d’Anat. patii. Parigi 1879, p. 91. — Blagoviéchiénsky, Fibromyome 
de l'uesophage ; Bull. méd. Parigi 1889, p. 11. 

Questi diversi tumori hanno spesso un carattere comune dovuto alla loro 
sede. Impiantati sulla mucosa esofagea, trascinati sempre dagli alimenti nei 
movimenti della deglutizione, tendono continuamente a farsi peduncolati. 
L’aspetto poliposo si osserva nelle diverse varietà di tumori, anche nelle cisti 
(Goschler). Un altro carattere frequente, prodotto dalla stessa causa, è quello 
della forma allungata. La maggior parte di questi tumori nascono dall’orifizio 
superiore dell’esofago, spesso dalla faringe; anche in questo caso sono descritti 
per lo più col nome di polipi dell'esofago , perchè sono trascinati in basso nei 
movimenti della deglutizione, e quindi si possono considerare quali tumori 
aventi sede nell’esofago. 

Il sintomo principale è la disfagia che cresce lentamente e progressivamente. 
Essa è più o meno intensa secondo i casi; può esser tanto torte da farci pen¬ 
sare ad una neoplasia maligna, oppure mancare completamente; in tal caso il 
tumore non produce alcun disturbo e solo per caso viene scoperto coll autopsia. 

Altre volte alla disfagia si aggiungono la dispnea e le alterazioni fonatorie; 
in alcuni casi vi è dolore, perchè la pressione del tumore determina un ulce¬ 
razione delle pareti esofagee; alcune volte vi sono nausee, vomiti; rarissima¬ 
mente emorragie. 

La diagnosi si deduce dall’esame tìsico. In certi casi è facile perchè il polipo 
vien spinto nella bocca da uno sforzo di vomito (1). Ciò però si verifica di rado; 


(1) Vater osservò l’espulsione spontanea del polipo. 



no 
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per vedere il polipo dobbiamo ordinariamente servirci del laringoscopio, il quale 
permette d’esplorare la parte inferiore della faringe; talora si deve ricorrere 
all’esofagoscopio quando il polipo è più basso, cioè al disotto della cartilagine 



cricoide. Allorché il polipo non si può nè 
vedere, nè sentire col dito, la diagnosi è 
quasi impossibile. Tonoli dice d’aver rile¬ 
vato la sensazione d’un tumore mobile con 
una sonda esofagea. La disfagia più lenta e 
l’inanizione meno rapida che nei neoplasmi 
maligni, possono, in mancanza di cause di 
restringimenti, far pensare ad un polipo 
dell’esofago. 

La cura consiste nell’estirpazione del 
tumore, praticata finora quasi sempre per 
le vie naturali, che ci permettono di espor¬ 
tarlo coll’ansa fredda o coll’ansa galvanica, 
od anche di sezionarne il peduncolo dopo 
di averlo legato; in un caso di Dallas, colla 
semplice legatura, si ottenne l’eliminazione 
spontanea della neoplasia dall’ano. Se si 
crede necessaria la dissezione del tumore 
o, se per l’abbondanza dei vasi si teme 
una grave emorragia, si può ricorrere sia 
alla legatura della carotide esterna (Busch), 
sia alla tracheotomia preventiva con tam¬ 
ponamento della trachea. Questo processo, 
oltre al prevenire uno dei pericoli più gravi 
delle emorragie di questa regione, quale 
è quello della possibile penetrazione del 
sangue in trachea, ci permette pure di arre¬ 
stare con maggiore facilità l’emorragia 
(S. Duplay). 

Nel caso in cui il tumore non possa ve¬ 


Fig. 119. — Polipo esofageo (llolt). 

Un ago ricurvo impiantato trasversalmente indica il 
limite inferiore del punto di impianto del polipo 
che si estende in basso oltre questa punta 


nire esportato per le vie naturali, a cagione 
del volume o della posizione, si può ricor¬ 
rere alla faringotomia od all’esofagotomia. 


In fine, se il tumore è 
necessario ricorrere ad una 


situato in basso, e non si può estirpare, o se è 
via artificiale per assicurare l’alimentazione, si è 


autorizzati a fare la gastrostomia. 
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2° TUMORI MALIGNI 


Non parleremo del sarcoma osservato da Rosenbach (1), Chapmann (2), e 
Dubrueil (3), in corrispondenza dell’orifizio superiore dell’esofago. Descriveremo 
in questo capitolo, col nome di cancro, l'epitelioma ed il carcinoma vero del¬ 
l’esofago. 


Lebert , Traité des maladies cancéreuses. Parigi 1851, p. 442. — Billroth, Ueber die 
Resektion der (Esophagus; Ardi, fur klin. Chir. Berlino 1871, t. XIII, p. 65. — Desnos E., 
Essai sur la pathogénie des accidente pleuro-pulmonaires dans les rétrécissements cancéreux 
de l’oesophage: Revue de Méd. et de Chir., 1879, p. 49. — Levoyer, Du cancer latent de l’oeso- 
phage. Tesi di Parigi, 1879, n. 123. — Petit L.-H., Traité de la gastrostomie. Parigi 1879 e 
Revue des Se. méd. Parigi 1880, t. XVI, p. 746. — G. Marchand, Des néoplasies de l’oesophage 
et en particulier des accès de suffocation et de la pseudo-angine de poitrine. Tesi di Parigi. 
1880, n. 341. — Poore, Epithelioma of thè upper end of thè cesoph.; The Lancet. Londra 1880, 
t. I, p. 717. — Neh. J., Ibid., p. 447. — Krishaber, De la sonde cesophagienne à demeure; 
Ann. des mal. de Voreille et du larynx, 1881, t. VII, p. 265. — Rodet E., De la sonde cesopha¬ 
gienne à demeure. Tesi di Parigi, 1881, n. 395. — Lacour, Étude sur le cancer de l’cesophage. 
Tesi di Parigi, 1881, n. 73. — Dupau, De l’intervention chirurgicale dans le cancer du tube 
digestif sauf le rectum. Tesi d’aggreg., 1883. — Genty G., Des symptómes laryngés d’origine 
nerveuse dans le cancer de l’oesophage. Tesi di Parigi, 1882-1883, n. 91. — Porchaire, Tuber- 
culose consecutive au rétrécissement cancéreux de l’oesophage (inanition). Tesi di Parigi, 1883, 
n. 271. — Le Fort, Cancer annulaire de la partie inférieure de l’cesophage, rétrécissement. 
gastrostomie; Gaz. des hóp., 1883, p. 712. — Berry J., On thè treatment of cancerous stricture; 
Saint-Barth. hosp. Rep. Londra 1884, t. XX, p. 45. — Whitehead Reid, Gastrostomy in malignant 
disease of oesophagus; Saint-Barth. hosp. Rep. Londra 1884, t. XX, p. 117. — Terrillon, Epi- 
thélioma de l’extrémité supérieure de l’cesophage et de l’extrémité inférieure du pharynx, 
gastrostomie, mort; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1884, n. s., t. X, p. 273. — Zézas, Die 
Gastrostomie und ihre Resultate; Arch.fur klin. Chir-, 1885, t. XXXII, p. 188-276.— Lagrange, 
De la gastrostomie dans les rétrécissements cancéreux de l’oesophage; Revue de Chirurgie. 
Parigi 1885, t. V, p. 549. — Nicaise, Cancer de l’cesophage et gastrostomie; Sem. medicale, 
9 settembre 1885, p. 304. — Id., Rétrécissement cancéreux de l’oesophage, gastrostomie, 
mort; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1885, n. s., t. XI, p. 485. — D’Emmerez de Charmoy 0., 
Du cancer de l’cesophage et du rétrécissement qu’il détermine. Tesi di Parigi, 1885-1886, n. 2. 
— Fr/enkel, Cancer de l’oesophage, perforation des gros vaisseaux; Archives de Méd., 1886, 
t, II, p. 610. — Ciiavasse, Gastrostomy in thè treatment of cesophageal cancer; The Lancet. 


Londra, t. I, p. 338. — Charters J. Symonds, Treatment of malignant stricture of thè (eso¬ 
phagus by tubage or permanent catheterism; Brit. med. Journ., 23 aprile 1887, t. I, p. 870. 

— Leyden, Traitement des rétrécissements carcinomateux de l’oesophage au moyen de canules 
à demeure; Società medica intera, di Berlino, 28 novembre 1887. — Leyden e Renvers , 
Behandlung der carcinomatòsen (Esopliagusstrictur ; Deutsche med. Wochenschrift, 1887, n. 50. 

— Collins Warren, Gastrostomy for cancer of thè oesophagus; Medicai Record. New-York 1887, 
t. II, p. 585. — Handford H., Stricture of oesophagus, secondary growtli in lung.; Trans, of 
thè Rath. Soc. Londra 1887, t. XXXVIII, p. 128. — In., Broncho-oesophageal fistula consequent 
upon malignant growtli; Ibid,, p. 129. — Roux. Résection de l’cesophage; Revue médicale 
de la Suisse romande. Ginevra 1887, t. VII, p. 467. — Leyden, Du traitement des rétrécis¬ 
sements de l’oesophage. Congresso internaz. di medicina di Wiesbaclen e Sem. med. Parigi 18xx, 
p. 160. — Johansen, Die Gastrostomie bei carcinomatoser Striktur des (Esophages. Ein Beitrag 


(1) Rosenbach, Beri. klin. Wochenschrift, 20 e 27 settembre 1875. 

(2) Chapmann, Amcr. Journ. of med. Se. Filadelfia, ottobre 1877, t. Il, p. 433. 

(3) Dubrueil, Tumeur du cou, sarcome de l’oesophage ; Gaz. méd. de Paris, 13 giugno 1885. 
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zur Statistik dieser Operation; Tesi di Dorpat, 1888. — Sonnenburg, Beitràge zur Gastrostomie ; 
Herl. Min. Wochcnschrift , 1888, n. 1, p. 6. — Terrillon, Gastrostomie. Società di Chirurgia, 
9 maggio 1888. — Kirmisson, Du cathétérisme à demeure dans le traitement des rétrécis- 
scments cancéreux de l’cesophage; Accad. di Medicina, 4 luglio 1888. — Nioaise, De la gastros¬ 
tomie dans le rétrécissenient cancéreux de l’cesophage. Accad. di Med., 1888. — Plicque A.-F., 

• 

Étude eritique sur le traitement des rétrécissements cancéreux de l’cesophage; Annales (Ics 
nialadics de l’oreille. Parigi 1888. t. XIV, p. 381. — Roux, Extirpation d’un cancer de l’ceso- 
phage; Revue méd. de la Sdisse romando. Ginevra 1888, t. Vili, p. 113. — Axel Iversen, Om 
Resectioner of Pharynx og (Esophagus; Nord med. Arkiv , 1887, voi. XIX (in danese), anal. in 
Centralblatt fiir Chirurgie. Lipsia, 29 settembre 1888, p. 721. — F. Terrier e H. Delagénière, 
Quelques réflexions à propos d’un cas de gastrostomie; Revue de Chir. Parigi 1890, p. 198. — 
11. Hartmann, Note à propos d’un cas de gastrostomie; Bull, de la Soc. anat. Parigi 1891. — 
F. Terrier e Louis, Remarques cliniques et opératoires à propos de cinq observations de 
gastrostoraies pratiquées pour cancer de l’cesophage; Revue de Chirurgie , Parigi 1891. 


Eziologia. — Il cancro primitivo dell’esofago non è molto frequente. In 5079 
autopsie, Zenker e Ziemmsen ne trovarono solo 30 casi. 

L’eredità pare abbia una notevole influenza; M. Mackenzie su sessanta casi 
osservati, in undici riscontrò l’influenza dell’ereditarietà. Questa neoplasia ha 
una spiccata predilezione pel sesso maschile. Nella statistica di Petri si hanno 
41 maschi in 44 casi di cancro: in quella di M. Mackenzie 71 su 100. Si 
osserva più spesso nel limite tra l’età matura e la vecchiaia, dai 40 ai 50 anni 
(Duplay), dai 50 ai 60 (M. Mackenzie). 

(ryser ammette l’influenza d eWalcoolismo. Qui, come in molti cancri, vennero 
considerati come fattori eziologici le irritazioni locali , quali quelle prodotte dalla 
deglutizione di liquidi, o d’alimenti troppo caldi. Hilton Fagge osservò iniziarsi 
la neoplasia da una stenosi cicatriziale, e M. Mackenzie la produzione del cancro 
in ammalati che da parecchi anni avevano una leggera esofagite. 


Anatomia patologica. — La sede prediletta dal cancro è oggetto di molte 
discussioni. Secondo Petri, Zenker e Ziemmsen si sviluppa specialmente nel 
terzo inferiore dell esofago ; secondo Klebs, ltindfleisch, nel terzo medio ; secondo 
Ever. Home, Habershon, Rokitansky, M. Mackenzie, in corrispondenza della 
porzione superiore; secondo Michel, F. Guyon, all unione della porzione cervi¬ 
cale e della porzione toracica dell’esofago. 11 tumore è quasi sempre unico; 
però fu osservato il carcinoma contemporaneamente nella parte superioie della 
regione toracica e nella porzione cardiaca, fatto che forse si potrebbe spiegare 
ricorrendo all’ipotesi di un innesto di particelle di tumore cadute nella parte 

inferiore dell’esofago. 

Ordinariamente la lesione occupa solo una piccola parte dell esofago (1), in 
media dai 5 ai 6 centimetri; eccezionalmente si estende per una lunghezza 
maggiore; in tal caso può occupare tutta la metà inferiore dell’esofago od anche 
tutta la porzione compresa tra la cricoide ed il cardias. 

La neoplasia raramente si estende a tutta la circonferenza dell esofago, il 
più delle volte il tessuto ammalato è intersecato da porzioni di mucosa sana; 


0-} (1) Contrariamente a quanto 
figure 120 e 111. 


accade nei restringimenti cicatriziali. Vedasi in proposito le 
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quindi dal punto di vista anatomo-patologico il canale si può considerare 
come pervio; tanto più die spesso si hanno fatti ulcerativi i quali in uno o più 
punti distruggono il tumore (1). Spesso la mucosa che ricopre la neoplasia è sana, 
però in alcuni casi può essere rammollita, ulcerata e fungosa. Zenker e Ziemmsen 
riscontrarono un’ipertrofia della tonaca muscolare ed un ispessimento dei tes¬ 
suti periferici. Béhier, nel suo lavoro citato, 
ammette che si abbiano spesso dilatazioni 
esofagee al disopra del tumore. Realmente 
però le vere dilatazioni sono rarissime e le 
cavità estese che si osservano sono dovute 
alla distruzione delle masse neoplasiche che 
si ulcerano dopo d’aver invaso le parti vicine. 

Per questo doppio meccanismo d’invasione e 
poi di distruzione dei tessuti neoplastici si pro¬ 
duce la comunicazione dell’esofago cogli organi 
vicini, in ispecial modo colle vie aeree. Su 
100 autopsie M. Mackenzie trovò 20 perfora¬ 
zioni della trachea, 7 del bronco destro, 6 del 
bronco sinistro. Questa comunicazione può farsi 
direttamente od attraverso ad un seno fisto¬ 
loso. Le perforazioni dei vasi, al contrario, 
sono relativamente rare. 

Ricorderemo infine le alterazioni secondarie 
del nervo ricorrente, della faringe e del corpo 
tiroide. 

In alcuni casi si sviluppano nelle vici¬ 
nanze della produzione neoplastica fiogosi sup¬ 
purative peri-esofagee (Semon, M. Mackenzie). 

L’infiltrazione dei ganglii cervicali e bron¬ 
chiali è frequente, ma le metastasi del cancro 
esofageo, comuni secondo Retri e Kcenig, sono 
al contrario dai più ritenute come rare. Si 
osservano metastasi nei reni, nei ganglii mesen¬ 


terici, nei polmoni, ecc. Da queste si devono 


Fig. 120. — Cancro dell’esofago. 


distinguere i nodi carcinomatosi sviluppatisi 

nello stomaco per innesto di particelle distaccatesi dall esofago e cadute nel 


ventricolo. 

Zenker e Ziemmsen, Rindtìeisch, Ziegler ammettono che questi tumori sieno 
epiteliomi pavimentosi; quest’opinione è troppo assoluta, poiché Lh. Robin e 
Hanot osservarono delle forme ghiandolari cilindro-prismatiche (2). Butlin ìecen- 
temente descrisse dei carcinomi alveolari, scirrosi, midollari e colloidi. 


(1) Secondo Butlin l’ulcerazione esiste 49 volte su 53 casi. 

(2) Hanot, Épithélioma ulcere de l’cesophage; Ardi. gén. de Méd. Parigi 1889, t. I, p. 4<0. 


8. — Tr. di Chir., V, p. 2» - Malattie delle regioni. 
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Sintomi. — Il sintomo più costante e di maggior importanza è la disfagia. 
S’inizia in genere a poco a poco; alcune volte però compare in modo rapido 
dopo l’introduzione d’un boccone alimentare troppo grosso o troppo caldo, od 
indie senza alcuna causa, come se si trattasse di uno spasmo dell’esofago. 



’mm 


mh 


Fi e. 121. - Cancro dell’esofago con degenerazione dei ganglii sopra-clavicolari. - Si vede al disotto del margine costale 
b sinistro la fistola gastrica che serve alla alimentazione dell'ammalata. (Da una fotografia fatta otto giorni dopo 
gastrostomia). 


Si lui dapprima un leggero impedimento nella deglutizione degli alimenti 
solidi, che cresce a poco a poco, finche diventa impossibile anche la degluti¬ 
zione dei liquidi. Alcune volte però gli ammalati, verso il fine della loro vita, 
possono nuovamente deglutire gli alimenti semi-solidi, sia perchè si elimina 
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qualche pezzo della neoplasia, sia perchè diminuisce lo spasmo concomitante. 
Lo spasmo ha in vero una grande influenza nella produzione della disfagia, 
come lo prova il fatto che spesso in casi, nei quali la disfagia è intensa, si 
riesce a far passare delle sonde relativamente voluminose. 

Alla disfagia s’aggiunge il rigurgito di alimenti : i pseudo-vomiti esofagei 
sia immediatamente sia qualche tempo dopo il pasto ; vengono vomitate materie 
alimentari non digerite, unite a muco spesso e filante, alcune volte striato di 
sangue; si possono talora aver vomiti completamente sanguigni. L’alito ha un 
fetore caratteristico. Raramente manca il singhiozzo. 

Per lo più il paziente accusa solo un senso di pena che corrisponde al punto 
dove risiede la lesione; alcune volte risente vivi dolori, lancinanti, che possono 
irradiarsi al collo, al capo, al torace, alla colonna dorsale; questi dolori hanno 
una speciale importanza perchè non si osservano quasi mai nei restringimenti 
non accompagnati da peri-esofagite. 

In un gran numero di casi si hanno alterazioni nell’apparecchio respiratorio. 
La tosse, che viene attribuita ad un’azione riflessa, ad un’irritazione diretta 
del pneumogastrico alterato od alla perforazione delle vie aeree, è frequente; 
alcune volte è unita alla dispnea, che può essere tanto intensa da rendere 
necessaria la tracheotomia (1). La voce è diplofonica, rauca, scompare quando 
vengono invasi dal processo i ricorrenti o quando si ha propagazione del neo¬ 
plasma alla laringe. 

Decorso — Durata — Esito — Prognosi. — Il decorso è rapido e la durata è rela¬ 
tivamente breve; in media è di un anno a partire dalla comparsa della disfagia. 

La morte è l’esito costante; il più delle volte è dovuta alla denutrizione, 
alla cachessia; il corpo perde talora il 40 per 100 del suo peso. 

In alcuni casi la fine è più rapida a cagione delle complicazioni, quali le 
propagazioni infiammatorie al pericardio, alla pleura, la suppurazione di queste 
cavità, le ematemesi per perforazione della carotide, dell’aorta, ecc. e le lesioni 
polmonari, abbastanza frequenti. 

La comunicazione colle vie aeree si manifesta con dispnea, alcune volte con 
accessi di soffocazione durante la deglutizione. La gangrena polmonare, riscon¬ 
trata in un certo numero di casi all’autopsia in carcinomi propagatisi alle vie 
aeree, è dovuta alla caduta di particelle gangrenose, od anche semplicemente 
della saliva nel parenchima polmonare, la cui vitalità è diminuita in seguito 
all’inanizione, e può pure darsi avvenga per distruzione dei pneumogastrici. 
Spesso questi ammalati debilitati vengono colpiti da tubercolosi polmonare 
(Peter e Porchaire), la quale contribuisce ad affrettare l’esito letale. Lebert 
credeva che la tubercolosi si manifestasse con predilezione nei casi di restrin¬ 
gimenti cancerosi, mentre invece si manifesta pure nel decorso dei restrin¬ 
gimenti cicatriziali, ed è dovuta solo alle condizioni favorevoli che tutti questi 
ammalati, la cui alimentazione è insufficiente, offrono allo sviluppo del bacillo 
tubercolare. 


(1) Goisoue E., De la tracheotomie dans le cancer de l’cesoph. Tesi di Parigi, 1889-18'JO, n. 365. 
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La prognosi, come si vede, è delle più gravi; l’esito letale si verifica ordi¬ 
nariamente un anno od anche meno dopo la comparsa dei primi sintomi del 
cancro esofageo. 

Diagnosi. — La diagnosi talora è molto difficile. 

La disfagia può essere leggera e passare inosservata ; vi sono persino degli 
ammalati nei quali il carcinoma è realmente latente, e si manifesta solo coll’in- 
dcbolimento deH’organismo, col dimagramento o coH’edema malleolare; altri 
hanno una fistola esofago-tracheale che produce tutta la sintomatologia della 
bronchite cronica, d e\Yetisia, o della laringite; altri infine sono colpiti da una 
qangrena polmonare da causa ignota; in alcuni casi la tosse, la paralisi delle 
corde vocali fanno pensare ad un aneurisma dell’aorta o ad un tumore del media¬ 
stino. Però in tutti questi casi, sia pur poco accentuata la disfagia, si dovrà 
pensare al cancro dell’esofago e ricercarne i sintomi; così pure nei casi di 
tumori dei ganglii del collo, di difficile interpretazione (Tostain). 

Quando la disfagia è evidente, la mancanza dei sintomi che dimostrano la 
esistenza d’un tumore capace di produrre per compressione disturbi nella deglu¬ 
tizione, permetterà di localizzare la causa della disfagia nell’esofago. Sarà 
logico supporre una dilatazione di questo canale se si trova un tumore molle, 
pastoso, situato sui lati della trachea, che si può vuotare per compressione. 11 
cateterismo ci permette alcune volte in tal caso di constatare la permeabilità 
del canale; altre volte invece le sonde, qualunque sia il loro calibro, urtano 
contro un ostacolo non spiegabile, tranne ammettendo un restringimento molto 
stretto, incompatibile col leggero disturbo nella deglutizione che presentano i 
pazienti (Duplay). 

L 'esofagismo si distingue facilmente per la sua intermittenza, il modo biz¬ 
zarro di evoluzione, lo stato nervoso che l’accompagna, il suo sparire dopo il 
passaggio d’un’oliva voluminosa. 

Più difficile è la diagnosi differenziale tra il cancro ed il restringimento 
dell’esofago, per la quale converrà poi- mente alle cause, al decorso ed alle 
complicazioni della malattia. 

Alcune volte tale diagnosi è facilitata dai risultati che si ottengono pal¬ 
pando il collo, allorché si può constatare direttamente l’esistenza del tumore 
esofageo, od anche semplicemente quella d una massa ganglionare. 

Il cateterismo, del quale abbiamo già esposto la tecnica, ci permette di 
constatare la sede dell’ostacolo, ci tornisce dei dati sulla natura della stenosi, 
allorché ad esempio si ritrae la sonda sporca di muco sanguinolento, oppine 

si esportano pezzi di tessuto neoformato. 

È necessario fare il sondaggio colla massima precauzione onde non produrre 
false strade ed evitare di perforare la parete rammollita di qualche grosso 
vaso, della trachea o della pleura. 

La diagnosi delle complicazioni è alcune volte molto tacile, e non vi può 
esser dubbio sull’esistenza duna comunicazione colle vie aeree allorché l’amma¬ 
lato manda fuori dalla sonda esofagea una corrente d aria capace di spegneie una 
candela ; questo però è un caso raro, poiché spesso la diagnosi è tutt’altro che 
facile ed è solo possibile con un esame minuto dei diversi organi. 
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Terapia. — La terapia del cancro dell’esofago può essere curativa o pal¬ 
liativa. 

A. Curativa. — Consiste nell’ablazione della parte ammalata. Billroth, per 
il primo, fondandosi sopra esperienze fatte su cani, dimostrò la possibilità della 
estirpazione parziale dell’esofago (1). La prima operazione di questo genere sul- 
l’uomo venne fatta da Czerny il 2 maggio 1877; dopo d’allora parecchi chi¬ 
rurghi tentarono l’ablazione dei cancri esofagei; fra gli altri citeremo Bergmann, 
Billroth, Israel e Roux (di Losanna) (a). L’operato di Bergmann morì dopo 
5 giorni per mediastinite flemmonosa, quelli di Billroth e d’Israel non passa¬ 
rono la sesta settimana; solo Czerny guarì un suo ammalato, che dopo sei mesi 
era ancora sano e robusto. Roux in un primo ammalato fece la resezione circolare 
dell’esofago, l’escisione della laringe e del corpo tiroide invasi dal neoplasma; 
suturò la trachea nell’angolo inferiore della ferita ed il capo inferiore dell’eso¬ 
fago ad un foro praticato alla parte sinistra del lembo. L’ammalato guarì; non 
tardò però a manifestarsi la recidiva (2). In un secondo ammalato di sessan- 
tanove anni fece l’ablazione delle pareti anteriore e laterale dell’esofago, quella 
della laringe, del lobo destro della tiroide e dei ganglii cancerosi. La trachea 
venne pure fissata nell’angolo inferiore della ferita ed il capo inferiore dell’eso¬ 
fago in un foro del lembo destro. L’ammalato sopravvisse (3). 

La possibilità d’estirpare il cancro dell’estremità superiore dell’esofago è 
dunque oggigiorno stabilita definitivamente. Disgraziatamente i cancri sono rari 
in questa porzione di esofago; non risiedono in questi punti che 6 volte su 
100 casi, secondo le statistiche di Bergmann (4). 

È possibile operare i cancri intratoracici? Questa tesi fu sostenuta teorica¬ 
mente da Ivan I. Nas'ìloff (5). Benché da noi e da Quénu sia stata dimostrata 
anatomicamente la possibilità di raggiungere, senza ledere alcun organo impor¬ 
tante, la porzione intratoracica dell’esofago, crediamo però che la resezione di 


(1) Billroth, Arch. fUr klin. Chir. f 1871, p. 65. 

(a) [Vedasi Appendice di Operativa al presente Trattato, p. 274]. 

(2) Roux, Carcinome et résection circulaire de l’cesophage, excision du larynx et du corps 
thyroìde, guérison, recidive; Revue tnéd. de la Suisse romande. Ginevra 1887, t. VII, p. 467. 

(3) Roux, Ibid., 1888, t. Vili, p. 113. — I risultati ottenuti da A. Iveusen (On Resect. ol' 
Pharynx og CEsophagus; Arch. fiir Ohir., 1884, voi. XXXI e Nord ined. Arlciv, 1887, voi. XIX) 
in resezioni della parte inferiore della faringe e superiore dell’esofago, sono abbastanza inco¬ 
raggianti; su 6 operati, il 1° morì 13 mesi dopo l’operazione, per malattia accidentale senza 
recidiva; il 2° 15 mesi dopo di pleurite purulenta; il 3° dopo 37 giorni per vomiti continui; 
il 4° durante l’operazione; il 5° di avvelenamento da iodoformio; il 6° guarì, ma l’operazione 
è ancora recente. In nessun caso vi fu metastasi. Iversen insiste sulla necessità d estirpare In 
laringe; il più delle volte i nervi laringei sono lesi durante l’operazione, la cannula a per¬ 
manenza è dunque necessaria, anche quando si vuol conservare la laringe. E meglio quindi 
toglierla subito, ciò facilita l’operazione ed assicura una più ampia estirpazione del neoplasma. 

S’andò più oltre e si tentò di rifare un esofago con un lembo di cute (Vedasi in proposito 
V. Ritter von Hacker, Zur Pharyngo- und (Esophagusplastik ; Centralblatt fiir Chirurgie. 
Lipsia 1891, n. 7, p. 121). 

(4) Bergmann, Beri. klin. Wochenschrift, 1883, p. 684. 

(5) Ivan I. Nas'ìloff, (Esophagotomie et résection endothoracique de l’cesopliage ; l 'rateh. 
Pietroburgo 1888, n. 26. 
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questa parte presenti serie difficoltà. Se è possibile dopo la resezione di stirare 
fuori il capo inferiore e di fissarlo alla pelle, ciò non è facile per il capo supe¬ 
riore, il quale non si lascia stirare, trattenuto com’è dalle sue aderenze coll’arco 
dell’aorta e colla biforcazione della trachea (muscoli bronco-esofagei, aortico- 
esofagei di Hyrtl). Che farne di questo capo superiore? Non lo si può lasciare 
nel mediastino posteriore, poiché condurrebbe in un tessuto cellulare facile ad 
infiammare gli agenti infettivi contenuti nella saliva. Lo si potrebbe legare e 
dar esito permanente ai prodotti della deglutizione con un’apertura che faccia 
comunicare l’esofago all’esterno. Si potrebbe suturare il capo superiore al capo 
inferiore? Tali operazioni son molto pericolose, tanto più che questa porzione 
intratoracica è in rapporto immediato coi pneumogastrici che vi formano un 
plesso. Perciò crediamo che per ora lo ablazioni dei carcinomi devono essere 
limitate a quelli della porzione cervicale dell’esofago. 

B. Cura palliativa. — La cura palliativa è diretta talora a rimediare ai 
pericoli di soffocazione dovuti a compressioni sui nervi od alla propagazione del 
neoplasma alle vie aeree, e consiste nella tracheotomia (1). 

11 più delle volte la cura palliativa ha il solo scopo di permettere l’alimen¬ 
tazione degli ammalati, e si può fare in vari modi. 

1° La dilatazione progressiva temporaria è dannosa ed inefficace. Se vi 
sono casi fortunati, ve ne sono altri in cui, dopo d’aver passate delle sonde 
relativamente voluminose, ci si trova ad un tratto nell’impossibilità d’introdurre 
strumenti, anche piccolissimi, e si perde in un momento quanto si era ottenuto 
con molta fatica. Inoltre ogni cateterismo espone a gravi pericoli di penetra¬ 
zione nell’aorta, nei bronchi, nel mediastino, ecc. Basta dare un’occhiata al 
Bollettino della Società anatomica (francese) per vedere il numero di persone che 
muoiono in seguito a tentativi di cateterismo. Questi casi di morte repentina 
durante l’introduzione di sonde esofagee, giova ricordarlo, sono più numerosi 
di quanto ordinariamente si creda. 

2° Per evitare i pericoli del cateterismo ripetuto, si pensò di ricorrere 
alla sonda a permanenza. Pare che sia Boyer quegli che 1 applicò per la prima 
volta in Francia, allo scopo di rimediare temporaneamente ad una stenosi da 
un cancro dell’esofago (2). Avendo potuto introdurre dalla bocca ad un suo 
ammalato una sonda di gomma elastica di calibro medio, ne ricondusse, mediante 
una sonda di Belloc, l’estremità nella cavità nasale sinistra, poi all’esterno. 
Fissata la sonda, fu possibile l’alimentazione durante cinque mesi. 

Questo fatto era già dimenticato, quando nel 1881 vennero pubblicati due 
casi di Krishaber, tosto seguiti da molti altri di Croft, di James Berry, di 
Oharters Symonds in Inghilterra, di Gersuny, di Leyden, di Renvers in Germania, 
di Kirmisson, di Gangolphe in Francia. Attualmente i chirurghi che ricorrono 
alla sonda a permanenza seguono due processi diversi. Gli uni usano sonde lun¬ 
ghissime che vanno dallo stomaco all’esterno, gli altri sonde corte, vere cannule 
cilindriche poste a permanenza nel restringimento in modo che sporgono un 


(1) Goisque E., De la tracheotomie dans le cancer de l’cesophage. Tesi di Parigi, 1889-1890, 
n. 365. 

(2) Boyer, Traité des maladies réputées chirurgicales. Parigi 1831, t. VII. p. 172. 
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poco al disotto e al disopra della parte ristretta. Il primo di questi metodi è 
quello più comunemente usato in Francia. Kirmisson (1), che per il primo lo 
adottò con vantaggio, consiglia di superare il restringimento con un mandrino 
conduttore di balena, poi di far scivolare su di esso una sonda ad estremità 



Fig. 122. — Modo di introduzione dei tubi di Symonds. 

A, manico del conduttore — B, manico in gomma elastica — C, cannula da intubazione — D, filo. 


recisa. Allorché questa è penetrata nella parte ristretta dell'esofago, si fa pas¬ 
sare l’estremità anteriore della sonda in una delle fosse nasali e la mantiene 


in tale posizione sia con uno spillo che ne attraversi le pareti, 
sia per mezzo di due fili che vengono legati insieme sulla nuca. 
È utile di tanto in tanto togliere la sonda per pulirla; allorché 
la dilatazione prodotta dalla sonda ha reso facile il cateterismo, 
si può sostituire una sonda in gomma rossa, più grande e più 
morbida (2). 

I chirurghi stranieri generalmente [? (D. G.) | non usano le 
sonde lunghe, perché alcune volte determinano in corrispondenza 
della loro ripiegatura sulla cricoide delle ulcerazioni e perché non 
permettono agli ammalati una deglutizione diretta. Symonds (8), 
Itenvers (4), Leyden (5) cercarono di volgarizzare l’uso di cannule 
corte che si fanno scivolare sopra una sonda conduttrice fino in 
corrispondenza del restringimento e che si fissano con due fili che 
escono dalla bocca o dal naso. Queste cannule devono essere tolte 
di tanto in tanto affinché il loro tessuto non si rompa. Per togliere 
queste cannule bisogna aver cura di esercitare col cordone una 
trazione verticale sulla cannula. A questo scopo s'introduce 
l'indice fin nella faringe e si dirige il cordone con questo dito. 
Malgrado queste precauzioni, l’estrazione é alcune volte difficile; 



Fig. 123. — Cannula pur 
l'intubazione dell'eso¬ 
fago (Symonds). 


il filo può rompersi (6), di più, come osserva Kirmisson. parti- 

celle alimentari possono scivolare fra il tubo e l’esofago, giungere così sulle 


(1) Kirmisson, Du cathétérisme à deineure dans lo traitement des rétrécissements cancéreux 
de l’cesophage; Accademia di Medicina di Parigi, 4 luglio 1888. 

(2) Gangolphe si serve di sonde in gomma rossa e di mandrini fatli con asticine di balena 
o con lunghi tubi di piombo (Lyon méd., 6 e 13 luglio 1890, t. LX1V, pp. 323 e 359). 

(3) Symonds, The treatment of malignant stricture of thè cesophagus by tubage or permanent 
catheterisme; British med. Journ. Londra, 23 aprile 1887, t. I, p. 870. 

(4) Renvers, Zeitschrift fiir klin. Med., 1888, t. XIII, p. 499. 

(5) Leyden, Società internaz. di Medicina di Berlino, 28 novembre 1877, e Congresso inter¬ 
nazionale di medicina di Wiesbaden, 1888; Semaine méd., p. 160. 

(6) Veramente questo incidente non ha una grande importanza; in un ammalato di Leyden, 
essendosi rotti i fili, la cannula restò a dimora dieci mesi nel punto ristretto, senza provocare 
alcun disturbo. 
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pareti del restringimento ed irritarlo. Quindi questo metodo, malgrado l’ardore 
col quale è difeso da molti chirurghi, non si è generalizzato. 

3° L 'esofagostomia non si può applicare che nei tumori molto elevati, è 
spesso un’operazione difficile, perchè l’esofago può essere immobilizzato dietro 
alla trachea da aderenze. Però diede dei risultati meno cattivi nei cancri che 
nei restringimenti cicatriziali, probabilmente perchè questi ultimi raramente sono 
localizzati, ed allora l’esofagostomia è il più delle volte inutile. M. Mackenzie 
raccolse 7 casi, nei quali si riuscì a prolungare la vita dai 3 agli 11 mesi (1). 

4° La gastrostomia in Inghilterra vien fatta nei primi periodi della 
malattia, in Francia in genere troppo tardi. Venne combattuta per molto tempo (2) 



Fi£. 124. — Una piccola porzione di stomaco è fissata con una pinza. — I fili che vanno dalla sierosa parietale alla viscerale 

non sono ancora annodati. Coinè si vede, essi comprendono non solo la sierosa parietale, ma anche in parte la muscolare. 

I due fili superiori ed inferiori servono a chiudere la ferita addominale. 

e si può dire che Lagrange esprimeva le idee della maggioranza quando diceva 
che quest’operazione si doveva bandire dalla terapia dei carcinomi e che era 
inutile, anzi dannosa. Dopo d’allora Nicaise, Terrillon, Berger, Routier e in 
ispecial modo Terrier ed i suoi allievi cercarono di volgarizzare in Francia 
quest’operazione molto diffusa negli altri paesi. 

Dopo Sédillot, che pel primo la praticò, vennero ideati numerosi processi. 
In genere il metodo di Howse, che consiste nel fare l’operazione in due tempi, 
nel fissare cioè lo stomaco alle pareti addominali, e nell’inciderlo quando si 
sono formate le aderenze, trovò finora in Francia pochi fautori. Non descrive¬ 
remo i metodi di Verneuil, Larger. Le Fort, Berger, Hahn, ecc.; ci limiteremo 

(1) Il primo caso d’esofagostomia per cancro è dovuto a Studsgaard (di Copenhagen). L’aper¬ 
tura esofagea venne fatta in corrispondenza del 3° anello della trachea, e per essa venne 
introdotto un tubo di drenaggio. Quattro giorni dopo l’ammalato potè alzarsi, dopo 50 giorni 
il suo stato generale era ancor molto soddisfacente (Hospitals Tidende, 27 ott. 1880, p. 841). 

(2) Laghange, De la gastrostomie dans les rétrécissements cancéreux de l’cesophage; Reme 
de Chirurgie. Parigi 1885, p. 549. 
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a indicare il processo che ci pare migliore, processo che è adottato da oltre un 
anno e mezzo da F. Terrier (1). 

Fatta un’incisione parallela al costato sinistro che termina quasi all’artico¬ 
lazione della 9 a e della 10 a costa, guidandoci sulla faccia inferiore del fegato 
si procede alla ricerca dello stomaco. Generalmente si cade sopra un punto 
vicino al piloro, perchè questa parte dello stomaco è più vicina all’addome, 
mentre il cardias è situato profondamente contro la colonna vertebrale. Si 
cerca, se è possibile, di fare l’incisione del ventricolo in una posizione che non 
sia declive ; allorché si è determinato il punto sul quale si vuol fare 1 incisione, lo 
si stira all’infuori tra i due labbri della ferita addominale. Si praticano attorno 
alla zona di ventricolo sporgente delle suture siero-sierose con seta che uniscono 
il peritoneo stomacale al peritoneo parietale. Sei punti sono in generale suffi¬ 
cienti per mantenere aderenti le due pareti del peritoneo. I fili non devono 
comprendere che la sierosa ed una parte della muscolare; non devono perforare 
la mucosa, onde evitare fatti settici che possono provenire dal contenuto dello 
stomaco (2). Le due estremità di ogni ansa, dopo d’aver perforata la sierosa 


CASO 

OPERATORE ! 

1 

CONDIZIONI 

DEL PAZIENTE 

PERIODO DI TEMPO 

SOPRAVVISSUTO 

DAL PAZIENTE 

CAUSA 

DELLA MORTE 

I. 

F. Terrier 

Individuo di 67 anni. — Stenosi 
gravissima, deglutizione dei 
solidi impossibile. 

3 mesi e 5 giorni 
• 

Cachessia. 

H. j 

Individuo di 50 anni. — Deglu- 
Id. tizione dei liquidi difficile 

Cachessia. 

24 giorni 

Carcinoma del car-1 
dias e dello sto-1 
maco. Cachessia. 1 

ut. 1 

In. 

Individuo di 48 anni. — Deglu¬ 
tizione dei liquidi difficile. 
Tubercolosi polmonare. 

36 giorni 

Tubercolosi. Cancro 1 
del cardias e dello 1 
stomaco. 1 

IV. 

H. Hartmann 

Donna di 59 anni. — Stenosi 
gravissima, deglutizione diffi¬ 
cile dei liquidi. Cachessia. 

• 

21 giorni 

Bronco-pneumonite 
per propagazione 1 
alla trachea. 1 

V. 

_ 

H. Df.lagknièrk 

Individuo di 54 anni. — Stenosi 
insormontabile. Cachessia e 
propagazione al fegato. 

' 12 giorni 

Cachessia. 

VI. 

Id. 

Individuo di 44 anni.— Stenosi 
gravissima. Stato generale 
relativamente buono. 

2 mesi 

Cachessia. j 


(2) La possibilità di infezioni propagatisi asm interno '’“T pi -, ,7 

semplice concezione teorica. — Kbaske (Centrato . fùr in., » n - ) P® 1 * - ' , Pnn tp nello 

operati per peritonite, determinata dalla penetrazione lungo ì fili di sostanze contenute ut 11 

stomaco. 
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parietale, vengono fissate con un nodo nello spessore della parete addominale 
sezionata. 11 resto della incisione addominale è chiuso al disopra e al disotto 
della porzione di stomaco fissata nel modo descritto all’addome con punti di 
seta che comprendono il foglio parietale sieroso e una parte sola dello spessore 
della parete (V. fig. 124). 

Per tal modo la cavità peritoneale è completamente chiusa, e nel mezzo della 
ferita molto ristretta non restano che alcuni centimetri di stomaco scoperto 
che sporge all’esterno. Per aprirlo si fa una puntura col bisturi; i margini di 
questa seconda incisione, che deve essere più piccola possibile, si ripiegano 
all’esterno e si fissano con fili i quali attraversano le tre tonache dello stomaco, 



i muscoli addominali ed 
i tegumenti ; a questo 
modo, i margini dell’a¬ 
pertura dello stomaco si 
confondono con quelli del¬ 
l’incisione cutanea e la 
mucosa dello stomaco si 
continua direttamente 
colla pelle (1). 

Onde circoscrivere 
esattamente la ferita ab¬ 
biamo seguito talvolta il 
consiglio di Quénu, collo¬ 
cando alle due estremità 
della ferita due punti di 
sutura cutanea che attra¬ 
versavano la sierosa sto¬ 
macale (V. fig. 125). Per 
tal modo lo stomaco vien 

fissato solidamente (2) e si evita il pericolo della penetrazione di particelle 
alimentari nell’addome. 

La medicazione è molto semplice, consiste nell’applicazione di uno strato di 
ovatta dopo di aver polverizzato sulla ferita un po' di carbonato di magnesia (3); 
appena cessano i vomiti cloroformici si comincia l’alimentazione, concedendo 
nei primi giorni pasti molto rari per non disturbare il processo di cicatrizza¬ 
zione della ferita. 

E meglio non introdurre nella fistola nè cannule, nè drenaggi, nè sonde di 
alcuna specie. Questi pseudo-otturatori non servono che a dilatare la fistola; 
le ripiegature della mucosa nel tragitto fistoloso bastano ad occluderne l’ori¬ 
fizio, purché si abbia avuto l’avvertenza di fare l’apertura dello stomaco molto 


Fi". 125. — I punti «li satura cutanea sono gi;\ fìssati; le suture cutaneo-mucose 

e le siero-nuance non ancora. 


(1) Si evita così l’autocligestione dei margini dell’apertura osservata da 0. Tkhrillon (Bulletins 
et Meni, de la Soc. de Chir. Parigi 1883. p. 220), e da molti altri. 

(2) Fatto importante: poiché in alcuni operati di Studsgaard, di Lagrange (loc. cit.), eco., 
si ebbe un esito infausto per insufficiente adesione dello stomaco alla parete addominale. 

(3) Nel caso in cui un po’ di succo gastrico, ad esempio in un accesso di tosse, avesse a 
colare all’esterno vien neutralizzato dal carbonato di magnesia. 
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piccola (1). Per alimentare l'ammalato s’introdurrà ogni volta nella fìstola una 
sonda molle di piccolo calibro, numero 13 o 14, unta con olio fenicato (a). 

Da quanto si è esposto emerge che le risorse offerte dalla terapia nel cancro 
dell’esofago sono minime, e che il più delle volte bisogna limitarci ad una cura 
sintomatica, cercando di combattere l’inanizione ed il dolore con mezzi adatti. 

Allorché l’impedimento alla deglutizione comincia a manifestarsi anche per 
i liquidi, crediamo si debba ricorrere alla cura palliativa per eccellenza, alla 
gastrostomia, operazione semplice, senza gravità, che permette di stabilire in 
modo certo una fistola alimentare, non produce alcuna deformità apparente e 
dà un vero sollievo all’ammalato. 


XI. 

ESOFAGISMO 


L 'esofagismo, detto pure restringimento spastico o spasmo dell'esofago, è carat¬ 
terizzato da una costrizione del canale faringo-esofageo ; costrizione più o 
meno completa e di durata varia, senza lesione organica apprezzabile nel punto 

spasticamente contratto. 

L’esofagismo, così inteso, deve per conseguenza essere distinto dagli stati 
spasmodici, che esistono spesso nei neoplasmi e nei restringimenti fibrosi del¬ 
l’esofago ; e si differenzia dagli spasmi passeggieri che si osservano nel tetano 
e nell’idrofobia. È una malattia speciale, una nevrosi. L’eziologia, il decorso e 
la sintomatologia interessano il medico, la diagnosi e la cura interessano il 

chirurgo. 


Couuant, De nonnullis morbis convulsivis cesopliagi. Montpellier 1778. — Bkoca P., Rctrc- 
cissement spasmodique de Pcesophage : guérison par la dilatation forcee ; Bull, de la Soc. de 
Chirurgie. Parigi 1869, serie 2% t. X, p. 280. - Seney, (Esophagisme chronique. Tesi di Parigi, 
1873, n. 210. — Morell Mackenzie, Spasmodic stricture, paralysis; Med. Times ami Gazctte. 
Londra 1876, t. II, pp. 456 e 564. — Raynaud, De Voesophagisme dans ses rapporta avec la 
dilatation et les ulcérations de Pcesophage; Annales des maladies de l'oreille et du larynx. 
Parigi 1877, t. Ili, p. 3. — Nasse, Du traitement des rétrécissements spasmodiques de 1 <eso- 
phage. Tesi’ di Parigi, 1878, n. 425. — Bra/.ier, Contribution à l’étude de l’oesophagisme, des 
spasmes de Pcesophage et du rétrécissement spasmodique de cet organe. Tesi di Parigi, 1879, 
n. 574. — Deroide L., Sur une variété peu connue d’cesophagisme réflexe. Tesi di Lilla, 18 <9, 
n , 10. — Bernheim, art. (Esophagisme, Diction. encgcl. des Se. med. Parigi 1880, serie 2% t. XIV, 
p. 529 (bibliogr.). — Putain, Rétrécissement spasmodique de Pcesophage; Gazette des hòpitaux. 
Parigi 1883, p. 73. — Gaillard-Lacombe, Deux cas d’cesophagisme liés dans un cas a un cancer 
de l’estomac, dans l’autre à un cancer oesophagien situé loin de l’obstacle; Bull, de la Societe 
me'd. des hop. Parigi 1885, serie 3% t. II, p. 93. - Bertrin L., De Pcesophagisme dans ses 
rapports avec les lésions de Pcesophage, de Pestomac et de l’intestin. Iesi di I angi, 1884-8;,, 
n.232. - Pflimlin, Contribution à Pétude du rétrécissement spasmodique de Pcesophage. lesi 
di Parigi, 1885-1886, n. 236. — Chassagny, du cathétérisme dans Pcesophagisme ; Union medicale , 
Parigi *1886, serie 3 a , t. XL1I. — Dardel, Dysphagie spasmodique chez une fillette de neul ans ; 
Berne med. de la Suisse romande. Ginevra 1887, t. VII, p. 157. - Netchaieff, Névroses retìexes; 

Bull, méd Parigi 1888, p. 898. 


(1) Hartmann, Note à propos d’un cas de 
p. 117. 

(a) [Per altri processi di gastrostomia. V. 


gastrostomie; Bull, de la Sor. anat. 
P Appendice di Operativa , p. 212]. 


Parigi 1891, 
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Eziologia. — Gendron osservò l’esofagismo in un vecchio; Courant, Stevenson, 
Ev. Home, Robert, M. Mackenzie lo riscontrarono nei fanciulli. Questi però 
sono casi eccezionali, poiché l’esofagismo colpisce quasi esclusivamente le donne 
dai 18 ai 30 anni. 

Le isteriche, le nevropatiche, le ipocondriache, e in genere i nevrastenici 
hanno una grande tendenza ad esserne affetti. Spesso senza causa apprezzabile, 
dopo una forte emozione, dopo l’azione del freddo, l’ingestione di sostanze irri¬ 
tanti, di medicamenti che determinano una secchezza delle vie digestive supe¬ 
riori (giusquiamo, belladonna), sopravviene lo spasmo esofageo. La paura della 
idrofobia può essere talora causa d’un restringimento spastico dell’esofago. 

Altre volte pare sia dovuto ad un riflesso, che ha per punto di partenza 
un’evoluzione difficile dell’ultimo molare, un’amigdalite a ripetizione, un cancro 
della parte inferiore dell’esofago o dello stomaco, una metrite, una gravidanza, 
un’ulcerazione della laringe, ecc. 

Sintomi — Decorso — Esito. — Il modo rapido, col quale compare e le 
irregolarità nel suo decorso fanno sì che l’esofagismo presenti grandi differenze 
nella sua sintomatologia. Hamburger ne distingue due forme: l’esofagismo fisso, 
e l’esofagismo migrante; in questo lo spasmo si può manifestare ora in un 
punto, ora in un altro. Quest’ultima forma è rara; e se è vero che lo spasmo 
appare e scompare a riprese, occupa però quasi sempre lo stesso punto; per 
i restringimenti spasmodici v’è persino un luogo d’elezione, cioè l’estremità supe¬ 
riore dell’esofago, nel suo punto di unione colla faringe. 

Si osserva di rado un inizio lento, graduale, caratterizzato da impedimento, 
alcune volte da dolore lungo l’esofago, poi da disfagia che va man mano cre¬ 
scendo. Ordinariamente lo spasmo comincia repentinamente durante il pasto; 
il bolo alimentare pare si arresti, l’ammalato è assalito da tosse, da singhiozzo, 
da sforzi di vomito, poi da una specie di rigurgito. Questi sintomi si ripetono 
ad ogni pasto con un’intensità più o meno grande; alcune volte sono aggravati 
da una causa occasionale, quale ad esempio un’emozione. 

La disfagia, il più delle volte incompleta, può essere varia, in alcuni casi 
i solidi passano meglio dei liquidi, però non vi è nulla di preciso al riguardo. 
La deglutizione può essere semplicemente diffìcile, cioè gli alimenti si fermano 
per un tempo più o meno lungo, poi discendono; altre volte invece, gli alimenti 
sono espulsi da una specie di rigurgito; in generale gli alimenti caldi o tiepidi 
passano più facilmente. 

Raramente l’affezione è indolente; quasi sempre è accompagnata da una penosa 
sensazione di bruciore, di costrizione, di strozzamento del collo e del petto. 

Alcune volte lo spasmo non resta limitato all’esofago e la contrazione si 
estende ai muscoli del collo, del torace, della nuca, della laringe ; allora possono 
accadere dei fenomeni di soffocazione, si può avere un senso di angoscia, come 
nei casi di corpi estranei nell’esofago. 

La durata di questi accessi è variabilissima, da alcuni minuti a uno o 
parecchi giorni; però è raro che uno spasmo duri più di 24 ore senza interru- 
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zione. Come tutte le nevrosi, l’esofagismo presenta molte varietà nel decorso, 
ed è impossibile descriverlo in modo completo. Però, checche ne dica Power, non 
è mai causa di morte, e presto o tardi l’esofagismo finisce per guarire. 

Diagnosi. — La diagnosi è generalmente facile. La variabilità dei sintomi ci 
mette immediatamente sulla giusta via e ci conduce all’esame dell’esofago con 
l’esploratore ad oliva. Questa non può passare ed è arrestata d’un tratto ; ma 
se si prolunga la pressione sull’ostacolo, questo sparisce, ora gradualmente, 
ora bruscamente e la sonda percorre liberamente l’esofago. Nel ritorno ristru¬ 
mento percorre il canale senza intoppo, poiché l’oliva non è più arrestata nel 
suo decorso. Ecco in breve i caratteri dello spasmo esofageo, uguali a quello 
che si osservano nell’uretra. 

Allorché l’affezione data da parecchio tempo, bisogna diffidare, e per poco 
che il decorso si scosti da quello dell’esofagismo proprio ai nevropatici, non 
aver premura di diagnosticare l’esofagismo, anche quando la sonda ora s in¬ 
ciampa ed ora passa liberamente, perchè una borsa esofagea può benissimo 
simulare un restringimento spasmodico, come giustamente fece osservare Duplay. 

Fatta la diagnosi, bisogna cercare se lo spasmo è sintomatico d una delle 
affezioni qualsiasi da noi accennate, per poterlo curare con efficacia combatten¬ 
done la causa. 

Prognosi. — La prognosi non è grave come in tutte le nevrosi, però con¬ 
viene esser riservati negli spasmi sintomatici, la cui gravità dipende unicamente 

dalla loro causa. 

Q U ra. — La cura deve essere medica e chirurgica. 

Il cateterismo dà in quest’affezione risultati ottimi, spesso basta passare una 
sonda olivare per guarire l’ammalato. Allorché non riesce efficace si può ìiconeie 
alla dilatazione brusca, fatta con la pinza di P. Broca. In ogni caso si deve 
agire gradatamente, dilatando adagio ed a poco a poco l’esofago per evitare 
delle lacerazioni, che potrebbero dare origine a gravi complicazioni quali ad 

esempio le peri-esofagiti. ... 

La cura medica non deve esser dimenticata; consiste nella somministrazione 

degli antispasmodici, come: belladonna, valeriana, bromuro di potassio, ecc. Negli 
spasmi sintomatici è logico di cominciare colla cura causale. 


XII. 

PARALISI DELL’ESOFAGO 

La paralisi dell'esofago alcune volte non è che una concomitanza della para¬ 
lisi della faringe; il più delle volte dipende da una lesione dei centri nervosi, 
dalla compressione dei nervi esofagei o da un semplice indebolimento della 
muscolatura; infine queste diverse cause possono essere unite. 
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La paralisi, secondo i casi, può dipendere da un disturbo della funzione 
motrice o da una perdita della sensibilità della mucosa, punto di partenza del 
riflesso della deglutizione (M. Mackenzie). 

L’affezione è specialmente caratterizzata da disfagia; questa, molto lenta nel 
suo decorso allorché vi è paralisi locale, ha invece un decorso variabile, a 
seconda della natura delle lesioni, quando dipende da una malattia dei centri 
nervosi. 

Per 1’aggravarsi della disfagia, gli ammalati giungono al punto da nutrirsi 
esclusivamente di alimenti liquidi, d’onde il dimagramento che talora è molto 
notevole. 

Raramente vi sono rigurgiti; però in alcuni casi di dilatazione diffusa del¬ 
l’esofago, l’accumulo di alimenti provoca verso la fine della giornata degli 
accessi di tosse, i quali cessano solo quando il paziente è cólto da vomito che 
gli reca un vero sollievo (Mermod) (1). 


La diagnosi è facile poiché colla sonda si riesce facilmente a constatare la 
permeabilità dell’esofago. 


La prognosi dipende in gran parte dalla causa della malattia. 

La cura deve mirare a sopprimere anzitutto la causa. Si combatterà la 
paralisi colle applicazioni faradiche mettendo uno dei poli neH’interno dell'eso¬ 
fago (M. Mackenzie); allorché si tratta di dilatazione diffusa si ricorrerà alla 


nutrizione colla sonda onde permettere la retrazione del tubo esofageo dilatato 
(Mermod). 


XIII. 


VIZII DI CONFORMAZIONE CONGENITI DELL’ESOFAGO 


L’eziologia dei vizii di conformazione congeniti dell’esofago é molto oscura; 
é certo che qui come altrove gli arresti di sviluppo hanno una grande impor¬ 
tanza; disgraziatamente, siccome lo sviluppo normale dell’esofago è oggetto 
ancora di molte discussioni, è difficile in ogni caso precisare se si tratti real¬ 
mente di una mancanza di sviluppo. Non é rara la coincidenza con altri vizii 
di conformazione, in ispecial modo con quelli che occupano l’ultima parte del 
tubo digerente, fatto sul quale venne richiamata l’attenzione da Pinard. 


Lamb D.-S., A fatai case of congenital tracheo-cesophageal fistula; Philad. med. Times , 
1872-1873, t. Ili, p. 705 (bibl.). — Eyquem J., Des malformations congénitales de l’oesophage. 
Tesi di Parigi, 1875, n. 401. — Reynjer P-, Da développement de la partie susdiaphragma- 
tique du tube digestif. Tesi d’aggreg. d’anat. di Parigi, 1883 (bibl.). — Boisvert, Arrèt de 
développement et vice de conformation de l’oesophage; Journal de Méd. de Bordeaux, 1886, 
p. 125. — Vincent, Imperforation de l’tesophage; Lyon méd., 1887, t. LIV, p. 406. 


(1) Mermod, Dilatation ditiuse de l’cesophage sans 
la Suisse romande. Ginevra 1887, t. VII, p. 422. 


rétrécissement organique; Revue méd. de 
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Ci limiteremo a ricordare i casi oscuri di trasposizione e di duplicità. Le 
dilatazioni congenite vennero già trattate nel capitolo generale delle dilatazioni 
dell’esofago (1); ci resta quindi a studiare le atresie, i restringimenti, e le comu¬ 
nicazioni anormali dell’esofago. 


1° ATRESIE 


L’imperforazione si presenta con caratteri variabili secondo i casi; ora si tratta 
d’un semplice setto completo vicino al cardias od alla faringe, ora vi è un'obli¬ 
terazione per un’estensione piu o meno grande, con un cordone fibroso che riu¬ 
nisce i due capi, ora infine vi è una mancanza completa dell’esofago. 

In tutti questi casi la deglutizione è evidentemente impossibile ed il cate¬ 
terismo ci dimostra in modo indiscutibile l’esistenza dell’ostacolo. Quando la 
sonda si ferma, si è autorizzati a spingerla con un po’ di forza, poiché questo 
movimento permette talora di rompere un setto sottile impossibile a differen¬ 
ziare dai cordoni fibrosi che si sostituiscono all'esofago per un lungo tratto. Nel 
caso che non si riesca colla sonda a ristabilire la permeabilità del canale, si 
ricorre alla gastrostomia dopo di avere escluso qualsiasi altra anomalia incom¬ 
patibile con la vita. 


2*» RESTRINGIMENTI 


Alcuni restringimenti a forma di diaframma, cioè di sopimenti incompleti, 
sono evidentemente d’origine congenita; però, finora nessuna autopsia permise 
di rilevare simili anomalie nei fanciulli. Per ammettere la natura congenita 
di certi restringimenti annulari riscontrati in individui morti in età più o meno 
avanzata, ci si fonda sul fatto clinico, che questi avevano fin dalla infanzia 
presentato una difficoltà nella deglutizione, e sulla mancanza di alterazioni della 
mucosa in corrispondenza del punto ristretto. 

T sintomi sono quelli di tutti i restringimenti dell’esofago; spesso, per un 
tempo abbastanza lungo, sono leggieri e aumentano di gravita a misura elio 
l’individuo avanza negli anni. 

Secondo Rokitansky e Berg, questi restringimenti si differenziano da quelli 
acquisiti per la loro tendenza a complicarsi con borse diverticolari. 


3° COMUNICAZIONI ANORMALI DELL’ ESOFAGO 

La comunicazione anormale dell’esofago colle vie aeree si presenta in due 
modi a seconda che è o non unita ad obliterazione del capo superiore. 

A. Obliterazione con comunicazione anormale. — Questo è il caso piu 
(refluente. 

L’apertura anormale tracheale è situata sempre nella parte inferiore. 

La porzione superiore può mancare completamente, od esser rappresentata 
da un sepimento fibroso, da un setto dietro al velo del palato (caso di Duval 


(1) Vedasi retro, p. 107. 
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e Hervé); il più delle volte esiste un fondo cieco che discende più o meno in 
basso. Questo fondo cieco talora termina liberamente, talora aderisce alla trachea 
od è unito al capo inferiore da un ammasso di tessuto muscolare. 

11 capo inferiore permea¬ 
bile s’apre nella trachea per 
lo più vicino alla biforcazione 
dei bronchi, alcune volte più 
in alto, verso la metà della 
trachea o più in basso nel 
bronco destro. 

L’orifizio di comunicazione 
alcune volte è piccolo, tanto 
da permettere a mala pena 
l’introduzione di uno specillo; 
altre volte è lungo e di forma 
diversa, ovalare, semi-lunare 
o a fessura. 

Ai sintomi dell’imperfora¬ 
zione in questi casi s’aggiun¬ 
gono quelli della comunicazione 
tracheale che è caratterizzata 
dalla espettorazione di mate¬ 
riali contenuti nello stomaco 
misti ad acqua. 

La gastrostomia è la sola 
cura indicata per queste obli¬ 
terazioni con comunicazioni 

anormali. 

B. Fistole esofago-tracheali. 
— In questi casi l’esofago 
è permeabile, ma fra la sua 
cavità e quella delle vie aeree, 
esiste una comunicazione, una 
fessura di maggiore o minor 
estensione, che risiede al di¬ 
sotto dell'orifizio epiglottico o 
più in basso. I fenomeni che 
indicano questo vizio anato¬ 
mico sono specialmente respiratorii e si manitestano ad ogni deglutizione con 
dispnea e tosse. 11 fanciullo può talora sopravvivere per qualche tempo; un 
bambino osservato da Lamb visse sette settimane; la morte succede per lesioni 
infiammatorie polmonari, determinate dalla caduta continua di materie alimentari 

nelle vie respiratorie. 


Fig. 126. — Vizio di formazione dell'esofago (Périer). 

Il punto superiore termina a fondo cieco. — L'inferiore sbocca nella trachea; 
per ciò una sonda per penetrare dalla faringe nello stomaco, deve pas¬ 
sare nella laringe. 
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CAPITOLO IV. 


MALATTIE DELLA LARINGE E DELLA TRACHEA 


Albers J.-F.-H., Die Pathologie und Therapie der Kehlkopt'skrankheiten. Lipsia 1829. — 
Troussbau et Belloc, Traité pratique de la phthisie laryngée. Parigi 1837 ; traduzione inglese 
di J.-A. Warder. Filadelfia 1839. — Rùble, Die Kehlkopfskrankheiten. Berlino 18(31. — 
Baumgaertner J., Die Krankheiten cles Kehlkopfes. Freiburg 1864. — Gibb G.-D., On diseases 
of thè tliroat and windpipe. Londra 1864. — Bruns V., Die Laryngoskopie und die laryngo- 
skopische Chirurgie. Tiibingen 1865. — Ture L., Clinic, researches on difterent diseases of thè 
larynx. Londra 1862. — Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes. Vienna 1866. — Tobold A., 
Die chronischen Kehlkopfskrankheiten. Berlino 1866, 8 a ediz. 1874; trad. inglese di George 
M. Beard. New-York 1868. — Mandl L., Traité pratique des maladies du larynx. Parigi 1872. 
— James P., Lessons on Laryngoscopy. Londra 1873, 4 a ediz., 1885. — Fauvel C., Traité pra¬ 
tique des maladies du larynx, précédé d’un traité complet de laryngoscopie. Parigi 1876. 
Stcerk C., Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes. Stuttgart 1876. — Isambert F., Conférences 
cliniques sur les maladies du larynx et des premiéres voies. Parigi 1876. — Epi-inger FL. 
Pathologische Anatomie des Larynx und der Trachea. Berlino 1880. — M. Mackenzie, Diseases 
of thè tliroat. Londra 1880, trad. frane, di E.-J. Moure e F. Bertier. Parigi 1882. — Poyet G.» 
Manuel pratique de laryngoscopie. Parigi 1883. — Nikitin V.-N., Rukovodstvo k. izuchenion 
laringoskopii i boleznei gortain. Pietroburgo 1884. — Gottstein J., Die Krankheiten des 
Kehlkopfes. Vienna 1884, trad. inglese di P.-M. Bride. Edimburgo e Londra 1885; trad. frane, 
di Rougier. Parigi 1888. -• Si consultino inoltre gli articoli dei grandi dizionarii. 


I. 


METODI DI ESAME DELLA LARINGE E DELLA TRACHEA 


h’ispezione e la palpazione del collo possono fornire alcuni dati sullo devia¬ 
zioni, le deformazioni ed il grado di mobilita del canale laringo-tracheale. 
L’ascoltazione fatta sulla laringe collo stetoscopio, può in alcuni casi (corpi estranei, 
polipi, ecc.), fornire utili dati diagnostici; cosi pure 1 esame digitale mira- 
laringeo; in rari casi però ci permette di riconoscere le lesioni dell’orifizio 
superiore della laringe; questi mezzi d’esame però hanno un’importanza secon¬ 
daria di fronte alla ispezione diretta della cavita laringea fatta col laringoscopio 
che permise di realizzare, in periodo danni relativamente breve, immensi pio- 
gressi nella conoscenza delle malattie di quest organo. 

Nel 1858 Tiirk e Czermak idearono e descrissero mezzi pratici per vedere 
l’interno della laringe. Prima dei lavori dei due medici austriaci erano stati 
fatti parecchi tentativi sempre infruttuosi, poiché nessuno aveva dato suffi¬ 
cienti risultati da incoraggiare gli autori a proseguirli e da convincere i medici 
della possibilità dell’esame diretto della laringe. Levret nel 1743 pensò di illu¬ 
minare la cavità laringea per poter diagnosticare i tumori ed estirparli pei le 
vie naturali; ma le sue ricerche non lo condussero ad alcun risultato pratico; 


9. - Tr. di Chir., V, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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lo stesso accadde a Bozzini (Francfort 1825), a Cagniard de la Tour (1825), 
a Babington (1820). Emonale Garcia, maestro di canto (1855), pel primo riuscì 
a vedere ed a descrivere i movimenti delle corde vocali; disgraziatamente non 
essendo medico, i suoi lavori non furono tenuti nella considerazione che 
meritavano. 

Noi 1857, Tiirk ideò un nuovo specchio elio Czermak perfezionò creando 
cosi la tecnica laringoscopica tal quale è praticata oggigiorno. Il classico libro 


A AU0RY 





Fig. 127. — Specchietti laringoscopici di diverse forme. 


di Tiirck ci dimostra che egli osservò molto e bene, e che poco vi è da aggiun¬ 
gere alle sue descrizioni. 



Fig. 128. — Manico portaspecchio. 

Dopo rimpulso dato da questi autori le ricerche laringoscopiche furono 
intraprese da molti; i fatti nuovi appassionarono, vennero immaginati nuovi 
apparecchi di illuminazione vantati dai loro autori (Tobold, 1863; Servin 1863; 
Moura, 1864; Fauvel, 1865; Mackenzie, 1865). Tutti questi apparecchi hanno i 
loro vantaggi ed i loro inconvenienti, sono modificazioni più o meno ingegnose 
di quelli di Tùrk e Czermak. Non entreremo nei particolari dei varii sistemi di 
laringoscopi descritti nei trattati speciali, e ci limiteremo a descrivere il metodo 
più semplice (1). 

Per l’esame della laringe, è necessario un piccolo Specchio che si possa 
introdurre facilmente nella faringe, ed una sorgente luminosa intensa. Lo spec- 

(1) La pratica che noi esponiamo 'e adottata in vane cliniche, ed in quella del nostro maestro 
Lubet-Barbon. 
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chietto laringeo di Tiirk è costituito da un piccolo specchio di vetro rotondo 
racchiuso in una montatura metallica ed unito ad un angolo variabile da 110 
a 120 gradi, ad un’asta di metallo fissata ad un manico che si possa facilmente 
tenere fra le dita. Vi sono degli specchi di vari diametri secondo i casi; con¬ 
viene possederne almeno tre che variino da 1 a 2 centimetri di diametro. 1 
più grandi sono quelli che proiettano la maggior luce, perciò vengono ordi¬ 
nariamente preferiti. 

La scelta della sorgente luminosa diede origine a numerose discussioni. Per 
rischiarare il fondo della gola si può impiegare la luce diretta (laringoscopio 
di Fauvel, apparecchio a luce ossidrica 
di Molteni), o la luce riflessa da uno 
specchio fissato alla fronte dell’osserva¬ 
tore (specchio frontale di Czermak, fascia 
frontale di Kramer, occhiali, ecc.). 

Noi consideriamo la luce riflessa come 
la più pratica, perchè può essere utiliz¬ 
zata in tutti i casi, e richiede l’uso di 
un congegno molto semplice (a). 

Lo specchio a fascia frontale di 
Kramer è da noi preferito. Può essere 
piano se si usa la luce solare, dev’essere 
concavo se si usa quella diffusa del 

Fig. 129. — Fascia frontale. 



(a) [Oggidì da molti specialisti 'e adottata con grande vantaggio la luce elettrica in diversi 
modi: 1° Si sostituisce alle lampade di vecchio tipo, una lampada ad incandescenza o ad arco 
che vien collocata a lato del paziente, e la luce vien riflessa con specchi ordinarii fissati al 
capo dell’osservatore; 2° Si applica direttamente sulla fronte del medico la lampada ad incan¬ 
descenza ed il riflettore (vedasi voi. IV, Tecnica dell'esame della faringe ); 3° In fine si può por¬ 


ri 



Fig. 129 a. — Specchietto laringeo a luce elettrica del dott. Ignazio Dionisio. 


tare direttamente nella faringe la sorgente luminosa dietro o davanti allo specchietto larin- 
goscopico. La figura 129 a rappresenta un mio specchietto che io uso non nella pratica 
quotidiana, ma solo quando desidero far esami minuti; la lampadina m della intensità di 
3 candele 'e collocata sul margine inferiore dello specchietto, i raggi perciò cadono diretta- 
mente sulla laringe, l’imagine riflessa dallo specchietto è nitidissima, in e ed e sono rappre¬ 
sentati i fili conduttori che decorrono entro il manico dello specchietto, al quale è applicato m, 
un interruttore che permette di aprire o chiudere il circuito a volontà (Nota del Trad.)]. 
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giorno o d’ima qualsiasi sorgente luminosa artificiale. Il suo diametro varia 
da 10 a 14 centimetri. La curvatura dello specchio ha una grande importanza; 
gli specchi concavi con una distanza locale da 15 a 20 centimetri sono i più 
convenienti, e quelli che teoricamente danno la massima luce, data la distanza 
dell’osservatore dalla sorgente luminosa e dal paziente (14 centimetri dalla bocca 

dell’ammalato). 

Una lampada qualsiasi può servire per l’illuminazione, essendo meno impor¬ 
tante l’intensità della luce, che non il modo di riceverla e di rifletterla. 

L’esame laringoscopico si pratica generalmente in una camera poco illumi¬ 
nata. l’ammalato e l’esaminatore sono seduti l’uno di fronte all altro. La sor- 



Fig. 130. — Posizione del medico e del paziente durante Pesame laringoscopico. 


gente luminosa è collocata un poco all’indiotro ed a destra del paziente ed in 
vicinanza dell’orecchio in modo che i raggi incidenti cadano direttamente sullo 
specchietto. Si colloca il riflettore frontale in modo da proiettare su di uno 
schermo un fascio luminoso intenso il cui asse coincide coll asse visivo del¬ 
l’occhio collocato dietro lo specchio stesso. Il paziente apre la bocca e la luce 
vien proiettata sul velo del palato. S’approfitta di questo momento per ispe¬ 
zionare la bocca, i denti, la lingua, le amigdale e la faringe. Quest esame può 
fornire dati utili per la diagnosi della malattia laringea e può per cosi dire 


guidarci nelle ricerche ulteriori. 

Quando si è in tal modo sicuri che la luce è ben diretta, si introduce lo 
specchio. Lo si riscalda leggermente per modo che non venga velato dal con¬ 
densarsi del vapor acqueo misto all’aria espirata dal paziente; prima d introduilo 
dovremo accertarci che non sia troppo caldo e che non scotti le parti alle quali 
deve venir appoggiato. Ciò fatto, si fa tirar fuori dalla bocca la lingua dell am¬ 
malato, la si comprime tra il pollice e l’indice della mano sinistra, coprendola 
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prima con un pezzo di tela o di cotone, onde non scivoli al primo movimento 
riflesso del paziente. 

Si deve aver l’avvertenza di fissare la lingua senza tirarla troppo, e di pro¬ 
teggere la sua parte inferiore colla pezzuola collocata tra questa e i denti, onde 
evitare che si producano lacerazioni 
per compressione della lingua sugli 
incisivi durante le contrazioni riflesse. 

Quando queste si verificano si cercherà 
di calmare l’ammalato, persuadendolo 
che l’esame non è doloroso ed inducen¬ 
dolo a respirare lentamente e regolar¬ 
mente. Dalla regolarità della respi¬ 
razione, spesso dipende il successo 
dell’esame. Allorché la bocca è ben 
aperta, la lingua rilasciata e fissa, si 
introduce lo specchio, tenendolo come 
una penna da scrivere, colla faccia 
riflettente parallela alla lingua, evi¬ 
tando di toccarla onde non sporcare 
lo specchietto; giunti in corrispondenza 
del velo palatino un po’ al disopra 
dell'ugola si colloca lo specchietto in modo che la sua superficie taccia un angolo 
di 45 gradi circa col piano orizzontale del corpo. Bisogna evitare di toccare 1 ugola 
che in genere ò molto più sensibile del velo del palato, sul quale ci si può 
appoggiare e che si può anche deprimere, senza produrre riflessi di sorta. Se 
l’ammalato è sensibile e facile ai riflessi faringei, si può polverizzare sul fondo 


Fig. 131. — Applicazione dello specchietto. 
Bocca aperta e lingua stilata all'esterno. 



co/n 


com 


Fig. 132. — Immagini laringoscopiclio durante la respirazione e la fonazione. 

della faringe una soluzione di cocaina dalP /,00 all"/so- La polverizzazione è 
meglio sopportata, e di effetto maggiore delle semplici pennellature 

Si riesce cosi ad esaminare la base della lingua e l’epiglottide, clic ricopi e 
una parte dell’orifizio superiore della laringe. Inchinando lo specchio leggermeli e 
in avanti, si ottiene l’immagine dell’interno della laringe. Come punto di partenza 
si cercano le corde vocali e per vederle meglio si fa pronunziare all ammalato 

senza sforzo, il suono e. . 

Durante la fonazione si vedono due cordoni bianchi re che pare si stac¬ 
chino dalle pareti della laringe, e vengono ad unirsi l’ima all altra sul mezzo 
dell’immagine; appena cessato il suono esse riprendono il loro posto primitivo. 
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Fra di esse vi è uno spazio triangolare che è la glottide; un po’ al disopra 
e da ambe le parti, vi è una striscia rossa, antero-posteriore, più o meno volu¬ 
minosa, che è la fascia ventricolare o corda vocale superiore v. Fra le due corde 
vocali superiore ed inferiore v’è una linea parallela che è l’orifizio dei ventri¬ 
coli. Al disopra delle fascie ventricolari la laringe s’allarga per formare il 
vestibolo, limitato in alto da una piega circolare a e , che va dalle cartilagini 
aritenoidi all’epiglottide ed alla base della lingua. Per vedere bene tutti questi 
particolari bisogna che l’ammalato respiri profondamente e lentamente, emet¬ 
tendo di tanto in tanto il suono e che fa riavvicinare le corde vocali. Se si 
tratta di un individuo poco esercitato, è meglio sospendere di tratto in tratto 
l’esame, ripetendolo parecchie volte in modo da non stancarlo, e sopra tutto 
da non provocare fenomeni ridessi faringei, che non sempre si arrestano con 
facilità. Crediamo utile insistere sulla necessità di una respirazione regolare, 
e di persuadere il paziente del nessun pericolo nell’esame, perchè questi sono 
i due punti che lo facilitano. Se l’ammalato sta rigido, se respira male, fatal¬ 
mente dopo un po’ di tempo ha un senso di nausea; bisogna in tal caso sospendere 
l’esame e riprenderlo quando è ritornata la calma. 

Oltre alla difficoltà di far respirare regolarmente, ve ne sono altre che 
rendono l’osservazione laringoscopica più difficile, quali ad esempio, lo spessore 
eccessivo della lingua, che forma una prominenza nella bocca, la quale impe¬ 
disce l’introduzione dello specchio, o arresta i raggi luminosi; si supera questa 
difficoltà esercitando l’ammalato e deprimendo la lingua col dito o coll’abbassa¬ 
lingua, e sopra tutto ottenendo una respirazione regolare. La lunghezza del velo 
e dell’ugola costituiscono spesso un ostacolo, perchè se l’ugola discende troppo 
in basso, si proietta sullo specchio ed impedisce di vedere quello che si trova 
al disotto. In tal caso si colloca lo specchietto un po’ più in basso che d’ordi¬ 
nario, s’inclina di più in avanti, facendo piegare la testa molto all’indietro e 
si usano specchi di diametro piuttosto grande. Alla eccessiva sensibilità del 
velo palatino e della faringe si rimedia con polverizzazioni di cocaina, o facendo 
gargarizzare al paziente per alcuni giorni soluzioni jodate. 

Alcune volte le amigdale sono tanto vicine che è impossibile introdurre lo 
specchio. Può darsi il caso che si debbano escidere in parte od in toto , il più 
delle volte però si riesce a fare l’esame adoprando uno 'specchio ovale picco¬ 
lissimo, ed aspettando che, cessato lo spasmo faringeo, il fondo della gola abbia 
la maggiore ampiezza possibile. 

Spesso, la posizione dell’epiglottide rende molto difficile l’ispezione della 
cavità laringea. L’epiglottide può essere ripiegata su se stessa trasversalmente 
(epiglottide a uj), oppure notevolmente inclinata all’indietro sull’ orifizio della 
laringe, in modo da arrestare i raggi luminosi. Si cerca di superare questa dif¬ 
ficoltà facendo piegare la testa all’indietro ed esaminando il paziente dall’alto 
in basso; si può pure tentare di far sollevare l’epiglottide facendo emettere il 
suono h od il suono i acuto. Si può infine rialzare l’epiglottide con un uncino. 

Questi sono i mezzi per praticare la laringoscopia, coi quali si può giungere 
ad esaminare bene qualunque laringe, purché si abbia la pazienza necessaria; 
oggigiorno l’uso della cocaina facilita queste ricerche rendendole meno moleste 
per l’ammalato. 
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IL 

LESIONI TRAUMATICHE DELLE VIE AEREE 

Non ci fermeremo su alcune lesioni traumatiche affatto speciali ; ricorderemo 
appena la rottura delle corde vocali, determinata nei fanciulli da grida smo¬ 
date (1) e la rottura della trachea prodotta da sforzi espiratori violenti e da 
accessi di tosse. Ci limiteremo allo studio delle contusioni, delle ferite e delle 
fratture. 


A. — COMMOZIONE E CONTUSIONE DELLA LARINGE 


La commozione della laringe venne descritta da Liston, Neudòrfer, GL Fischer 


e Witte; essa potrebbe produrre la morte per fatti spasmodici riflessi della glot¬ 
tide. Realmente, come fece giustamente osservare Panas (2), la sua esistenza 
non venne ancora provata, e non lo sarà tanto facilmente. Nulla ci assicura 
che nei casi, simili a quello di Liston, d’una giovinetta caduta su d una pietra, 
colpita d’asfissia e guarita in seguito colla tracheotomia, non vi sia stata una 
ecchimosi della mucosa. Gli esami laringoscopici, fatti in casi analoghi da 
P. Giiterbceck, P. Koch, hanno dimostrato l’esistenza d’infiltrazioni sanguigne 
delle corde vocali o delle pieghe aro-epiglottiche. 

La contusione della laringe, invece, è indiscutibile; essa può essere leggiera 
e limitarsi a qualche rottura sotto-cutanea o sotto-mucosa; spesso si complica 
a fratture delle cartilagini tanto più temibili quanto piu l’ammalato è d’età 
avanzata; può pure complicarsi con lussazione delle cartilagini, specialmente 
delle aritnoidi, o con rotture dei vasi, dei nervi e dell’apparecchio legamentoso. 

Essa è dovuta a colpi, a tentativi di strangolamento; di rado si osserva 
nell’appiccamento perchè la corda scivola tra la laringe ed il mascellare. 

La contusione della laringe è caratterizzata da perdita della voce e da alte¬ 
razioni nella respirazione che possono anche produrre la morte. Nei casi leggeri 
tutti i sintomi scompaiono gradatamente, cd il paziente ritorna a poco a poco 
allo stato normale. Gleitsmann osservò delle emottisi consecutive a rottura 
della mucosa, in un ematoma sotto-mucoso (3). 


B. — FERITE DELLA LARINGE E DELLA TRACHEA 

Le ferite della laringe e della trachea sono state descritte unitamente alle 
ferite del collo. Infatti, molte volte la causa che le produce agisce nello stesso 


(1) H. Beigel, Ein Fall von Abreissung beider Stimmbànder von 
zeitiger Zerreissung des linken Stimmbandes in Folge vielen Sclireien 


ihrer Insertion mit gleich- 
; Beri. Min. Wochenschrift, 


1886, p. 894. . . 

(2) Panas, Plaies du larynx; Annales des maladies de l’oreille et du lanjnx. Parigi 1878 

t. IV, p. 1. — Koch P., Note sur la commotion laryngienne; lbid., 1877, t. Ili, p. 210. 

(3) Gleitsmann, Traumatic hcematoma of thè larynx; New-York med. Record, 1887, t.XXXII 


n. 18, p. 583 (bibl.). 
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tempo sui grossi vasi del collo, e la morte rapida è dovuta all’emorragia; ma 
alcune volte la lesione è, per cosi dire, limitata all’albero respiratorio e merita 
una descrizione speciale. Conviene notare che talora anche nelle ferite ampie 
prodotte da strumenti taglienti nella regione del collo, le lesioni sono, per così 
dire, esclusivamente laringee, poiché i grossi vasi si spostano lateralmente sotto 
la pressione dell’istrumento vulnerante. 

Secondo l’uso invalso descriveremo con Horteloup anche le ferite della 
membrana tiro-joidea, benché dal punto di vista anatomico, queste ferite si 
debbano considerare come faringee. Le loro cause, i loro sintomi, il loro decorso 
e la cura, le avvicinano a quelle della laringe, che del resto, è quasi sempre 
colpita in qualcuna delle sue parti, come ad esempio nell’epiglottide. 


Velpeau, Sur les plaies transversales du cou; Mon. deshòpit. Parigi 1854, p. 218. — Juiiel, 
Considérations médico-légales sur les plaies du cou. Tesi di Strasburgo, 1868, serie 3 a , n. 99. 

— Horteloup, Plaies du larynx, de la trachee et de Poesophage. Tesi d’aggreg. in chirurgia. 
Parigi 1869. — Delens E., Section des deux valves du cartilage thyro’ide par un coup de gouge; 
Annales des tnaladies de l’oreille et du larynx. Parigi 1877, t. Ili, p. 18. — Witte, Ueber die 
Verwundung des Kehlkopfes und ihre Behandlung, und besonders iiber die Bedeutung der 
prophylactischen Tracheotomie bei denselben; Ardi, fiir klin. Chir. Berlino 1877, t. XXI, 
pp. 182, 391, 479. — Panas, Plaies du larynx; Annales des tnaladies de l’oreille, 1878, t. IV, p. 1. 

— Ficher, Verletzungen des Halses; Deutsche Chir. von Billroth and Liicke. Stuttgart 1880, 
lib. 34°. — Raoul H., Plaies du larynx, leur gravite, leur traitement. Tesi di Parigi, 1880, n. 1. 

— Diaz, Considérations sur certaines plaies de la région antérieure du cou chez les suicidés. 
Tesi di Parigi, 1883, n. 132. — Kcenig, Traité de pathologie chirurgicale speciale, trad. frane. 
Parigi 1888, t. 1, p. 622. — Petit Ch., Des plaies par arme à feu du larynx et de la portion 
cervicale de la trachèe. Tesi di Parigi, 1888-1889, n. 375. 


Eziologia. — Ricorderemo appena le ferite prodotte dall’interno all’esterno, per 
la penetrazione d’un corpo estraneo, o per un atto operativo chirurgico endola- 
ringeo; il solo punto degno di nota in queste ferite della mucosa, è la possibilità 
di lesioni infiammatorie e d’emorragie. Le ferite prodotte dall’esterno all’interno, 
le sole che noi considereremo, si dividono in chirurgiche ed accidentali. Queste 
ultime sono relativamente rare, non rappresentano che 5/10000 delle ferite 
nella statistica della guerra di Secessione. Si osservano invece di frequente 
nella pratica civile. Si trovano più spesso nei tentativi di suicidio (1) o di 
omicidio, e sono prodotte da coltelli, da temperini, da rasoi, da falcetti, da 
scuri. Si videro dei pazzi arrotare su d’una pietra il manico del loro cucchiaio 
per farne un coltello (Legouest); queste ferite sono quasi sempre frastagliate. 
Raramente sono dovute a strumenti pungenti (ago, picca, ecc.) o ad armi da 
fuoco. 


Anatomia patologica. — Le ferite sono più frequenti nella metà inferiore del 
condotto laringo-tracheale. Horteloup trovò 12 lesioni della membrana io-tiroidea, 
10 della cartilagine tiroide, 13 della membrana crico-tiroidea, 1 della membrana 


(1) Su 4595 suiciilii, Brière di Boismont trovò 121 ferite del collo. 
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crico-tracheale, 22 della trachea (1). Sono quasi sempre trasversali od alquanto 
oblique (2). 

Nell’ampiezza della lesione dei tegumenti e di quella del condotto aereo, 
possono esistere delle differenze considerevoli, poiché una ferita estesa delle 
parti molli può coincidere con una ferita insignificante delle vie aeree, e reci¬ 
procamente, una ferita esterna insignificante, può accompagnarsi ad una estesa 
lesione profonda; da ciò la divisione in ferite larghe e piccole. Queste ultime 
presentano delle condizioni favorevoli allo sviluppo dei fenomeni di strozzamento 
e di compressione, perciò la divisione anatomica stabilita da Horteloup, merita 
d’essere conservata dal punto di vista clinico. 

Queste ferite possono essere accompagnate da lesioni del corpo tiroide, della 
faringe, dell’esofago, dei rami della giugulare o della carotide esterna, rara¬ 
mente dei nervi ricorrenti ; ancor più di rado del tronco stesso delle carotidi, 
che alcune volte si trova scoperto al fondo della ferita. Alcune volte si vedono 
frammenti di cartilagine tiroide oscillanti nella ferita attaccati a pezzi di mucosa. 

Secondo G. Fischer, le cartilagini della laringe dopo la frattura si saldano 
con una cicatrice lineare, libro-cellulare, che a poco a poco diventa cartilaginea. 

Si osservarono raramente ferite incomplete, lascianti cioè la mucosa intatta ; 
questo fatto si spiega pensando al piccolo spessore del condotto aereo. Dief- 
fenbach però registrò un caso di sezione incompleta della cartilagine tiroide. 

In genere le ferite fatte con armi da fuoco sono irregolari; come eccezione 
si ricorda lo scoppio d’un obice che sezionò la cricoide di netto come l’avrebbe 
potuto fare un coltello (G. Fischer). Del resto, le lesioni prodotte da palle sono 
molto varie, si può avere un semplice solco, una perforazione da parte a parte, 
od una distruzione, uno sfacelo più o meno esteso dell'organo. 

Sintomi. — Le ferite larghe sono accompagnate da notevole divaricamento 
dei labbri specialmente nella trachea, dove, allorché la sezione è completa, i 
due capi possono scostarsi per parecchi centimetri. Questo scostamento aumenta 
per l’estensione della testa come pure per l’inspirazione che abbassa il segmento 
inferiore. In un ammalato di Kichet, la cui ferita era situata in basso, il 
segmento inferiore si approfondava nel torace ad ogni inspirazione. 

L’emorragia, anche quando non vi sono lesioni dei grossi vasi del collo, 
ò ordinariamente molto grave, per la notevole vascolarità della laringe ed è peri¬ 
colosa per la possibile caduta del sangue nelle vie aeree. La respirazione è 
difficile, rumorosa, coll’espirazione vengono spinti fuori ammassi di sangue 
schiumoso e di mucosità. La voce è alterata più o meno, a seconda che vi è 
o no lesione delle corde vocali, dei nervi ricorrenti, e che la ferita è situata 


(1) Durham, che raccolse 158 casi di ferite del collo, ne trovò 11 al disopra dell’osso 
joule, 45 nella membrana tiro-joidea, 35 nella tiroide, 26 nella membrana crico-tiroidea o nella 
cricoide, 41 nella trachea (citato da Fischer). 

(2) Sarebbero oblique in basso ed a destra nei tentativi di suicidio, in alto e a destra in 
quelle di omicidio (G. Fischer). 
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in basso od in alto ed esiste o manca l’edema consecutivo. La deglutizione diffi¬ 
cile e dolorosa nelle ferite della tiroide si accompagna alla penetrazione degli 
alimenti nella laringe, allorché v’è lesione della membrana tiro-joidea. La sete 
è generalmente viva, sia che esistano o manchino le lesioni dell’esofago (Witte). 

Nelle ferite piccole, per la frequente mancanza di parallelismo tra l’incisione 
cutanea e quella del canale aereo, l’aria non può uscire facilmente al difuori, 
ancorché non si suturino i tegumenti, e non vi sieno versamenti sanguigni 
sottocutanei, si produce l’enfisema ; per ciò l’asfissia è molto più frequente e 
rapida che nelle ferite larghe. 

La dispnea tanto nelle ferite ampie quanto in quelle ristrette può essere 
dovuta alla caduta del sangue nelle vie aeree, od al prolasso in laringe di 
frammenti di cartilagine ordinariamente appartenenti all’epiglottide, anche solo 
in parte staccati, oppure al ristringimento del lume del canale per lo spostamento 
dei frammenti, ecc. 

Decorso — Esito. — Si può avere talora la morte immediata per emorragia 
ed asfissia. Ma il più delle volte la gravità del caso è dovuta alla frequenza 
delle complicazioni infiammatorie, al diffondersi del pus, specie nelle ferite pic¬ 
cole, alla necrosi, alla caduta dei frammenti staccati, alla proliferazione delle 
granulazioni, alle emorragie secondarie, alle tracheo-hronchiti, alle pleuriti, alle 
bronco-pneumoniti, complicazioni tutte non sempre evitabili per la difficoltà di 
mantenere asettico il focolaio traumatico e d’impedire la caduta di particelle 
infette nelle porzioni sottostanti dell’albero respiratorio. 

Se il ferito sfugge ai pericoli immediati, la morte si ha generalmente più 
tardi tra l’ottavo ed il quindicesimo giorno. 

La guarigione si ottiene in 30 o 40 giorni; la riunione per prima intenzione, 
che Reiz ottenne sperimentalmente, si osservò raramente nell’uomo. Si cita 
il caso di Béclère, d’un vecchio di 72 anni, la cui ferita trasversale di 15 cen¬ 
timetri con divisione della trachea ossificata venne suturata, e guari per prima 
intenzione, in dodici giorni. 

Spesso la guarigione non è perfetta, la voce resta alterata, alcune volte 
residuano restringimenti della laringe, o fistole tracheali. 

Prognosi. — La prognosi è grave; su 88 ferite larghe , Horteloup registra 
21 morti, cioè 23,8 per 100; su 21 piccole 11 morti, cioè 52,3 per 100. Witte 
riunendo le statistiche di Lotzbeck, d’Otis, ecc., raccolse 124 casi di ferite 
con armi da fuoco con 53 morti, ossia 42,74 per 100. 

Diagnosi. — La diagnosi non presenta alcuna difficoltà nelle ferite larghe ; 
allorché l’incisione cutanea è piccola non è possibile accertarsi della lesione 
delle vie aeree, se dalla soluzione di continuo non escono delle bolle d aria o 
se non vi è enfisema sotto-cutaneo. 

Cura. — La cura ha grande importanza nelle ferite della laringe e della 
trachea; per ciò, lungi dall’ammettere con A. Pare, che “ le ferite della trachea 
non guariscono che di raro e per grazia divina, e che 1 arte nostra è impo- 
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tente noi crediamo che spesso sia necessario un intervento energico, che può 
talora salvare il paziente. In alcune ferite larghe e regolari, basta curare l’anti¬ 
sepsi della ferita, ed una adatta medicazione (a); per lo più occorre frenare 
l’emorragia ed impedire l’asfissia. Si aspirerà il sangue caduto nelle vie aeree, 
si taglieranno i frammenti di mucosa o di cartilagine che aderiscono debolmente 
ai margini della ferita, nel capo inferiore della trachea si introdurrà una can¬ 
nula, in una parola, si soddisferanno immediatamente tutte le indicazioni che 
si presentano nei varii casi. 

L’asfissia, ed anche l’emorragia possono richiedere la tracheotomia. Infatti 
l’emostasi non è sempre facile; è anche impossibile nei casi in cui il sangue 
viene dai piccoli vasi della mucosa turgida per l’asfissia: in questi frangenti 
si deve ricorrere alla tracheotomia ed all’applicazione di una cannula-tampone. 

Le indicazioni della tracheotomia devono anche estendersi ad altri casi. 1 
chirurghi tedeschi, Fischer, Neudòrfer, Kònig, Beck, Witte, ecc., consigliano la 
tracheotomia preventiva, anche quando non vi sono gravi pericoli immediati, ma 
l’ammalato non può essere sotto la sorveglianza d’un medico; crediamo oppor¬ 
tuna la tracheotomia quando si teme la caduta dei pezzi di tessuto nelle vie 
aeree, od un’infiltrazione edematosa della glottide. Del resto non si tratta sempre 
d’una tracheotomia regolare. Alcune volte basta introdurre una cannula od una 
grossa sonda nella ferita allargata. Altre volte allorché la ferita della laringe 
è dovuta ad istrumenti taglienti, siccome è sempre temibile una stenosi, secondo 
G. Fischer, è meglio procedere alla tirotomia onde assicurarci che la cicatriz¬ 
zazione avvenga in buone condizioni. 

Quando non si fa la tracheotomia conviene far la sutura? Nélaton, Gosselin, 
consigliavano di dare alcuni punti di sutura sulla trachea, onde facilitare la 
respirazione; Jobert raccomandava una sutura completa. Oggigiorno general¬ 
mente si avvicinano i margini della ferita collocando il paziente in posizione 
conveniente e non si suturano che le ferite trasversali complete della trachea, 
con spostamento dei due capi onde mantenerli vicini. La sutura dei tegumenti 
è quasi universalmente respinta; essa non serve che a favorire 1 enfisema, gli 
stravasi profondi di sangue, e per conseguenza le suppurazioni gravi in una 
regione in cui l’asepsi è quasi impossibile. Si possono tutt’al più restringere un 
poco gli angoli della ferita esterna. 

Se vi è una lesione esofagea concomitante si ricorre alla sonda a dimora 
od al cateterismo ripetuto; se la ferita è facilmente accessibile, si può tentare 
la sutura, ma non s’insisterà su queste pratiche per poco che esse presentino 
delle difficoltà speciali, poiché l’esperienza dimostrò che queste lesioni possono 
guarire spontaneamente (Horteloup). 

Si deve procedere alla ricerca ed all’estrazione dei proiettili e dei corpi 
estranei allorché se ne supporrà Fesistenza ; cosi si previene 1 asfissia e si faci¬ 
lita la disinfezione della ferita; l’estrazione tardiva basta talora per far chiu¬ 
dere fistole o ristabilire il libero passaggio delle vie aeree. 


(u) [Potendo sorvegliare l’ammalato, si può anche in casi adatti ricorrere alla sutura imme¬ 
diata. collocando un piccolo zaffo di garza nella ferita delle parti molli, per prevenire infil¬ 
trazioni di aria e di sangue (D. G.)]. 
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Si combatterà l’enfisema leggero con una piccola compressione, l’enfisema 
intenso con larghi sbrigliamenti della ferita. 

Vedremo in seguito la cura delle complicazioni (1). 


0. — FRATTURE DELL’OSSO .IOIDE, DELLA LARINGE E DELLA TRACHEA 


Colle fratture della laringe e della trachea , descriveremo quelle dell’osso 
joide, che per la loro eziologia, ed i loro sintomi s’avvicinano molto alle prime. 
La frequenza di queste diverse fratture è diversa, come lo dimostra la stati¬ 
stica di Fischer. Su 105 fratture quest’autore trovò 29 fratturo della tiroide, 
11 della elicoide, 9 della tiroide e della cricoide, 3 della tiroide e del joide, 

2 della tiroide, della cricoide e del joide, 1 della tiroide, del joide e della trachea, 

3 della tiroide, della cricoide e della trachea, 1 della tiroide e della trachea, 
2 della cricoide e della trachea, 14 della laringe, 23 dell’osso joide, 7 della 
trachea. Come si vede la frattura della tiroide è la più frequente. 


Màlgaigne, Fractures de l’appareil kyolaryngien. Traité des fractures, 1847, t. I, p. 404. 
— Cavasse J.-A., Fractures du larynx. Tesi di Parigi. 1859, n. 9. — Lanqlkt, Fracture du 
larynx; Bull, de la Soc. anat. Parigi 1860, p. 392. — Fhedet, Quelques considérations sur les 
fractures traumatiques du larynx et leur traitement. Parigi 1868. — Hénocque, Fractures du 
larynx; Gaz. hebd. Parigi 1868, nn. 39 e 40, pp. 610 e 625. — Lauqieu, Des fractures du larynx; 
Annales des maladies de l’oreille et du larynx. Parigi 1875, t. I, p. 404 (Libi.). Fessami G., 
Des fractures traumatiques des cartilages du larynx. Tesi di Parigi, 1877, n. 521. — Corlev, 
Fracture of cartil. of trachea; Dublin Journ. of med. Se., 1877, t. LX1V, p. 346. — Caterino- 
i’odlos D.-C., Études sur les fractures des cartilages du larynx et leur traitement par la thy- 
rotomie immediate. Tesi di Parigi, 1879, n. 375. — Kocn P., Fractures laryngiennes ; Annales 
des maladies de l’oreille et du larynx. Parigi 1879, t, V p. 73. — Fischer G., Deutsche Chirurgie. 
Stuttgart 1880, lib. 34°. - Wagner W., Ein Fall von Zerreissung der Trachea durch indircele 
Gewalt, Heilung.; Deutsche med. Wochenschrift. Berlino 1880, p. 485. — lu., Fall von Komini- 
nutivfraktur des Kehlkopfs durch Erwurgen, nebst einigen Bemerkungen iiber die Behandlung 
«lieser Frakturen; Centralblatt fur Chir. Lipsia 1883, p. 361. — Bkssières M., Fractures des 
cartilages du larynx. Tesi di Parigi, 1884-1885, n. 238. — Kcenig F., Fractures de l’os liyoulien, 
du larynx et de la trachee. Traité de patii, et de chir. speciale; trad. frane. Parigi 1888, 

t.. I, p. 592. 


A. — Fratture dell’osso joide. 

Alle fratture clell’osso joide, uniremo le lussazioni del gran corno descritte 
da Vaisalva, Gibb e liipley (2), che clinicamente non si possono differenziare 

dalle fratture. 

Eziologia. — Queste fratture sono rare, perchè 1 osso joide per la sua mobi¬ 
lità, è protetto dalla sporgenza del mascellare inferiore che talora può rolli¬ 


li) V. più avanti: Cura dei restringimenti , e Delle fistole della laringe e della trachea. 

(2) Queste lussazioni a quanto pare sono prodotte dall’ingestione di bocconi troppo grossi; 
secondo Vaisalva, questa lesiono non sarebbe grave; la deglutizione impossibile appena avve¬ 
nuta la lussazione, ritorna immediatamente tacile dopo la riduzione. 
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persi unitamente al joide. Si osservano in ispecial modo nelle persone d’età 
avanzata, nelle quali il gran corno è unito saldamente al corpo. Per lo più sono 
consecutive a strangolamento, alcune volte a caduta su un corpo duro , quali 
pietre, spranghe di ferro, oppure ad un colpo diretto (1). Orlila e Cazanvieilh 
le osservarono in un appiccato, cosa rara, perchè generalmente la corda scivola 
lino al mascellare dove viene arrestata. In un caso d’Ollivier, finora l’unico, 
la frattura si produsse per l’esagerata contrazione muscolare. Trattavasi d’ima 
donna di cinquantasei anni, la quale, cadendo rovesciata all’indietro senti uno 
scricchiolio e riportò una frattura del gran corno sinistro. 

Anatomia patologica. — La frattura risiede quasi sempre sul gran corno, nel 
punto di unione col corpo od in un punto vicino; raramente è bilaterale, come 
pure è raro che occupi il corpo dellosso; non venne mai riscontrata la Irai lui a 

delle piccole corna. 

Sintomi. — La frattura dell’osso joide è accompagnata frequentemente da 
scricchiolìo, da sputo di sangue, talora abbondante, da vivi dolori che aumen¬ 
tano con la pressione, nella fonazione e nella deglutizione. I movimenti della 
lingua e della deglutizione sono impediti; la voce è rauca, debole; in qualche 
caso vi sono accessi di soffocazione dopo la deglutizione di liquidi. 

L’esame locale permette di constatare la mobilita anormale dei frammenti, 
con o senza crepitazione, e spesso il loro spostamento verso l’interno che si 
rileva colla palpazione esofagea. Rapidamente compare una gonfiezza del collo 
unitamente ad ecchimosi, poi soppragiungono i fenomeni infiammatori, accom¬ 
pagnati da tosse, raucedine, ed anche, come notò Ollivier, da ascessi con neciosi 

ed eliminazione di frammenti ossei. 

Diagnosi. — La diagnosi è facile, salvo quando la gonfiezza è considerevole; 
alcune volte è incerta per la concomitanza di fratture della laringe; in un caso 
di Griinder, nel quale il frammento era penetrato profondamente tra 1 epiglot¬ 
tide e la fessura glottica, s’era pensato ad una lesione dei nervi laringei e la 
frattura non venne riconosciuta che all autopsia (tischer). 

Prognosi. — La prognosi è grave; su 23 casi raccolti da Y ischer, si ebbeio 
12 morti. Spesso negli individui d’età avanzata la morte fu causata da lesioni 
polmonari. Questo pericolo ò però molto meno grave (Hamilton e Poinsot) nei 
casi in cui il traumatismo non s’estende agli organi vicini, ma è limitato all’osso 
joide. La frattura isolata di questo osso si consolida abbastanza presto, lascia 
però alcune volte dei disturbi nella voce ed una disfagia libelle. 

Qupa. — Bisogna ridurre gli spostamenti; 1 indice introdotto nella bocca 
spinge in fuori ed in avanti il frammento posteriore, mentre l’altra mano agisce 

(1) Nello strangolamento, la pressione orizzontale delle dita frattura il joule, perche si 
avvicinano tra di loro le due estremità dell’osso; nella caduta o nel colpo diretto, hi frattura 
invece si fa per raddrizzamento deU’arco, le cui due estremità sono spinte contro la colonna 

vertebrale. 
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dall’esterno sul resto dell’osso. Il semplice riposo basta molte volte ad assicu¬ 
rare la contenzione delle parti. Malgaigne consigliava d’inclinare la testa in 
avanti ; Lalesque ed Aubergé invece prescrissero di rovesciare la testa in dietro 
in modo da esercitare un’estensione permanente sui frammenti per mezzo dei 
muscoli e dei legamenti che vi sono inseriti. 

Per combattere i fenomeni infiammatori, si usavano gli antiflogistici locali, 
giova però ricordare che questi spesso sono insufficienti e che si deve esser 
pronti a fare la tracheotomia, alla quale si è talora forzati di ricorrere, quando 
vi è notevole tumefazione delle parti vicine. In alcuni casi la disfagia è tale 
da richiedere l’applicazione della sonda esofagea (Koenig). 

B. — Fratture della laringe. 

Eziologia. — L’età avanzata predispone alle fratture della laringe, essendo 
in tale età completa l’ossificazione dell’organo. Morgagni, Marjolin, mette¬ 
vano finanche in dubbio la possibilità delle fratture nei giovani con cartilagini 
non ossificate: questa opinione è erronea, come lo dimostrarono le esperienze di 
Gurlt e di Hénocque; del resto la clinica dimostra che su 52 fratture, 16 vennero 
constatate in individui al disotto dei trent’anni (He'nocque). Hunt (1) raccolse 
5 casi di fratture in fanciulli al disotto di quattro anni. 

Le fratture della laringe sono più frequenti nell’uomo che nella donna; ciò 
proviene dall’essere l’uomo più esposto ai traumi e dall’avere la laringe più 
sporgente. La loro causa immediata è il più delle volte un trauma diretto che 
può essere bilaterale (pressione colle dita) od esercitata dall’avanti all’indietro 
(passaggio della ruota d’una vettura, colpo diretto, pressione con una cravatta). 

Laugier, Monteggia, Cavasse, Béchade osservarono fratture della laringe in 
seguito alla caduta su di un corpo duro; fatto che non si potè ottenere sul cada¬ 
vere; questa contraddizione è spiegata da Eug. e J. Boeckel, i quali osservano 
che per ottenere una frattura laringea è necessario che la laringe venga man¬ 
tenuta fissa dalla azione muscolare. 

Si disse (2) che negli appiccati si osserva spesso la frattura della laringe; 
questo è vero, secondo Tardieu, solo quando l’esecutore fa subire delle forti 
scosse al condannato. 

Anatomia patologica e meccanismo. — Le fratture della laringe possono essere 
semplici o molteplici, complete od incomplete. La lesione risiede di preferenza 
sulla cartilagine tiroide; in seguito in ordine di frequenza vengono la frattura 
isolata della cricoide; la frattura simultanea della tiroide e della cricoide è più 
rara; quella delle aritenoidi è rarissima. 

Nelle pressioni laterali sui lati della tiroide e della cricoide si osserva sulla 

é 

prima di queste cartilagini una frattura longitudinale, raramente sinuosa, ad S, 

(1) Hunt, On fractures of thè larynx and ruptures of thè trachea; Atner. Journ. of Obstetricxj. 
New-York, aprile 1866, n. s., t. LI, p. 378. 

(2) Monteggia, Valsàlva, Morgagni, eco. 
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quasi sempre mediana o molto vicina alla linea mediana. Questa sede quasi 
mediana si osserverebbe sempre nei giovani, secondo le esperienze di Cavasse, 
interpretate da Rambaud che dimostrò 1’esistenza normale d’una cartilagine 
mediana, intermedia alle due lamine laterali. La cricoide appiattita lateralmente 
si frattura sulla linea mediana anteriore o ai due lati. 

I colpi dall’avanti all’indietro, siccome schiac¬ 
ciano le cartilagini della laringe contro la colonna 
vertebrale, che è fissa, determinano sul tiroide 
delle fratture verticali, trasversali od oblique, 
alcune volte con spostamento dei frammenti 
verso l’interno; la cricoide presenta delle fessure 
bilaterali e simmetriche, alcune volte una frat¬ 
tura completa da una parte, incompleta dal¬ 
l’altra, altre volte due fessure laterali ed una 
mediana posteriore. 

Mentre si verificano queste fratture della 
tiroide e della cricoide, si possono avere lesioni 

delle grandi corna del joide, le aritenoidi pos- Fig . 133. — Fratture della cartilagine tiroide. 

sono esser fratturate o lussate, la mucosa strac¬ 
ciata, le corde vocali infiltrate di sangue, le membrane ed i muscoli crico-tiroidei 

e tiro-joidei lacerati. 

Finalmente le fratture della laringe possono essere complicate da altre frat¬ 
ture (joide, trachea, mascellare inferiore), da ferite e da rotture della vena 
giugulare esterna. 

Sintomi. — I sintomi sono più o meno gravi secondo i casi. 

I sintomi funzionali sono ordinariamente molto intensi. In tutti i casi imme¬ 
diatamente o poco dopo l’accidente si ha espettorazione di sangue schiumoso e 
di muco sanguinolento. 

La respirazione è alterata e rumorosa, la dispnea, osservata in ispecial modo 
nelle fratture dall’avanti all’indietro, è generalmente continua, senza esacerba- 
zioni ; raramente sopravviene ad accessi. La voce è velata, rauca o quasi spenta, 
la deglutizione è impedita; finalmente, in corrispondenza della laringe si ha un 

dolore vivo, che aumenta colla pressione. 

Indipendentemente dalla gonfiezza e dall’ecchimosi dovuta all infiltrazione di 
sangue, nei tessuti della laringe esiste una serie di segni fisici che dinota 
chiaramente l’esistenza della frattura. La regione è deformata ; si ha una depres¬ 
sione *od una prominenza anormale per lo spostamento dei frammenti. \ i è 
mobilità, od almeno una depressibilità anormale delle cartilagini, alcune volte 
un crepitìo; ma tutti questi segni sono spesso mascherati dopo qualche ora 
da un enfisema profondo, che assume rapidamente delle vaste proporzioni. 

Decorso ed esito. — In qualche caso raro, i sintomi sono appena rilevabili, 
il dolore è quasi nullo, la respirazione normale e l’ammalato guarisce rapida¬ 
mente. Il più delle volte i sintomi, se non sono immediatamente gravi, lo diven- 
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tano rapidamente, e se non si interviene, si ha un esito letale per asfissia, 
determinato sia da un versamento sanguigno (intra-ventrieoi are o sotto-mucoso), 
sia dallo spostamento d’un frammento, sia da edema della glottide. 

Allorché l’ammalato sfugge a questi pericoli, è ancora esposto alla necrosi 
dei frammenti, ad ascessi, a cicatrici viziose ed a restringimenti consecutivi 
quasi impossibili a guarirsi. 


Prognosi. — La prognosi è grave, in alcuni casi i sintomi sono immediata¬ 
mente allarmanti, e se non si interviene, la morte è certa; in altri, i sintomi 
da principio sono leggeri; ma conviene ricordare che lo stato deH’ammalato 
può sempre complicarsi rapidamente, si capisce quindi che la mortalità sia 
grande; su 52 casi di Hénocque si hanno 43 morti; secondo quest’autore, le 
fratture della cricoide sarebbero sempre fatali; che quest’opinione sia esagerata 
ce lo prova un caso di frattura consolidata della cricoide, pubblicato da Langlet. 
La prognosi si trova ancora aggravata dal fatto che l’ammalato, anche se gua¬ 
risce, può essere costretto a portare una cannula per tutta la vita. 


Diagnosi. 


La diagnosi è ordinariamente facile; non si resta a lungo 


incerti nelle fratture della laringe, salvo nei casi di alienati i quali si dibat¬ 
tono stretti dalla camicia di forza e non possono render conto del loro stato 
(Langlet). Però allorché la gonfiezza é molto pronunciata possono esservi dif¬ 
ficoltà nel determinare il numero e la sede di queste fratture. 


Cura. — Benché si sia osservata la guarigione senza una cura chirurgica, 
attiva, P. Kocli, Gurlt, Mussa, Laugier consigliano di fare immediatamente la 
tracheotomia, appena riconosciuta la frattura della laringe. Questa pratica, non 
è però sempre seguita; il più delle volte si ricorre alla tracheotomia solo quando 
esistono dei disturbi nella respirazione, anche leggieri, qualunque sia la cartila¬ 
gine colpita (Fischer). 

Nelle fratture con spostamento, Koenig preconizza la tracheotomia seguita 
dal raddrizzamento del frammento che si cercò di mantenere coll’applicazione di 
una piccola vescica di gomma introdotta vuota dal basso all’alto e gonfiata 
con aria, come nel tampone di Gariel. Fischer, in Germania, Panas ed il suo 
allievo Caterinopoulos in Francia, credono sia preferibile fare la tirotomia pre¬ 
ventiva per tenere le due metà del canale laringeo scostate l’una dall’altra fino 
a consolidazione della frattura della tiroide in buona posizione. Questo metodo 
ci permette, dato che vi sia qualche porzione di cartilagine staccata e spoì'gente 
nella laringe, di rimetterla a posto ed occorrendo di estrarla. Ci pare molto 
razionale il metodo di Wagner. Egli fa la tracheotomia, applica una cannula- 
tampone; in seguito, dopo d’aver incisa la laringe sulla linea mediana, scosta 
le due metà della tiroide, disinfetta la ferita, riduce o toglie, se del caso, i fram¬ 
menti di cartilagine e finalmente riempie con garza al jodoformio la cavità 
della laringe. I casi non sono finora abbastanza numerosi per stabilire in modo 
definitivo le regole della cura; però la gravità di queste fratture ci autorizza 
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ad interventi più rapidi e più radicali di quelli adottati pel passato. À queste 
condizioni, si può sperare di guarire un maggior numero di ammalati e di 
migliorare la statistica, finora cosi poco confortante. 

# 

C. — Fratture della trachea. 


Le fratture della trachea si riscontrano spesso unitamente alle fratture della 
laringe (7 volte su 14 secondo Fischer). 

Possono prodursi in tutte le età, da 4 a 65 anni, sono però più frequenti 
dai 14 ai 20; il sesso pare non abbia influenza di sorta. 

Sono causate da varii generi di fattori, quali una compressione del collo, lo 
schiacciamento da ruota di vettura, un calcio di cavallo, la caduta su una 
sbarra di ferro, ecc. ecc. 

La sezione è ordinariamente trasversale ed i suoi margini scostati, di raro 
la frattura è longitudinale coi margini ripiegati, introflessi in modo da ostruire 
il lume del canale. Queste fratture in genere risiedono nella regione cervicale 
della trachea; però si osservano talora nella biforcazione bronchiale nei casi di 


schiacciamento del torace. 

Come le fratture della laringe, quelle della trachea producono dispnea, enfi¬ 
sema e stravasi sanguigni. Si riscontra un dolore alla pressione sopra il punto 
leso, la tumefazione però impedisce quasi sempre di constatare direttamente la 
frattura. 


La prognosi di queste fratture è molto grave; la morte sopravviene rapida 
in poche ore, tutt’al più dopo qualche giorno. Si citano però alcuni casi di 
guarigione, 2 di Lang e di Wagner, senza tracheotomia, 1 di Lauenstein con 

tracheotomia. 


La cura consiste nel tenere l’ammalato in riposo assoluto e nel taro la tra¬ 
cheotomia appena compaiono i sintomi respiratori. 

Clermont propose di esperimentare l’intubazione tracheo-bronchiale. 

D. — Invaginamene della trachea. 

Col nome di intussuscezione o d ’ invag inamento della trachea Lang (1) pubblicò 
il caso d’un uomo, che essendo rimasto appeso per i piedi ad un ramo d albero 
ed avendo fatto degli sforzi violenti di flessione del capo per raddrizzarsi, un ora 
dopo venne assalito da dispnea che migliorò con una forte distensione della 
testa. Continuando però i disturbi il paziente si suicidò. All autopsia si constatò 
che lo spazio che separava il 2° dal 3° anello della trachea era notevolmente 
aumentato, e che quando si fletteva il capo, il 3° anello scivolava sotto il 2°. 
Questo fatto essendo finora l’unico conosciuto non ci è possibile tracciare la 

storia di questa malattia. 


(1) Citato da Fischer, loc. citato, p. 8(5. 

10. — Tr . di Cliir ., V, p. 2 a — Malattie deUe regioni . 
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D. - USTIONI DELLE VIE AEREE 

Jameson W., (Edema of thè glottis, occasioned by thè attempt to swallow boiling water, 
illustrateci by 13 casesf Dublin quarteria Journal , 1848, t. V, p. 59. — Bevan Ph., On scalda 
of thè larynx; Dublin quarterly Journal , 1860, t. XXIX, p. 1. — Hutchimson J., On thè avoi- 
dance of tracheot. in scald of thè glottis; The Lancet. Londra 1871, t. I, p. 190. — Parker R.-W., 
Scald of thè glottis, witli deposit of false meinbranes in thè pharynx, larynx and bronchi; 
The Lancet. Londra 1875, t. I, p. 613. - Wagner W., Ein Fall von Zerreissung der Trachea 
durch indirecte Gewalt, Heilung; Deutsche tned. Woclienschrift. Berlino 1880, p. 485. — 
Hamilton J.-B., A report of two cases of scalding of thè air passages by accidental inha- 
lation of steam, with remarks; Journ. of thè Amer. tned. Assoc. Chicago 1889, t. XII, p. 47 (bibl.). 

Eziologia. — Le ustioni delle vie aeree accadono in tre differenti modi: 

1° In seguito all’inalazione di fiamme o di vapori scottanti; fatto che 
succede alcune volte negli incendi e nelle esplosioni di macchine a vapore; si 
hanno in questi casi ordinariamente anche altre bruciature cutanee. 

2° Dopo l’ingestione d’un liquido bollente, come si osserva in ispecial modo 
in Inghilterra, in ragazzi che bevono direttamente in recipienti contenenti il 
thè bollente. 

3° Dopo l’ingestione d’un liquido caustico. 

In questi due ultimi casi, il dolore dovuto alla penetrazione della sostanza 
caustica nella gola provocherebbe un grido, un’inspirazione che determinerebbe 
la penetrazione del liquido nelle vie aeree. Queste verrebbero alterate per 
una grande estensione, se una contrazione spasmodica della glottide non pro¬ 
teggesse, il più delle volte, le parti sottostanti arrestando il liquido nella sua 

caduta. 

Anatomia patologica. — Le ustioni della laringe sono generalmente accompa¬ 
gnate da altre della bocca, della lingua, delle fosse nasali e della faringe; 
raramente è colpito l’esofago, perchè il liquido vien tosto rigurgitato e spinto 
nelle cavità nasali, non può quindi penetrare nelle vie digerenti. 

Queste scottature sono seguite rapidamente da un’infiammazione acuta accom¬ 
pagnata da una tumefazione, alcune volte considerevole e che può estendersi 
alla trachea, ai bronchi ed ai polmoni. 

Sintomi. — I sintomi immediati sono il dolore, la dispnea ed il choc. Nelle 
bruciature per inalazione d’aria calda, le materie espettorate possono contenere 
delle particelle nere carbonizzate. 

La respirazione è frequente e rumorosa, il viso pallido ed affranto; vi è poi 
sopra tutto nei fanciulli una agitazione continua. In alcuni casi eccezionali, i 
sintomi benigni al principio, si aggravano più tardi, fatto che si verifica in 
ispecial modo dopo l’ingestione di liquidi caustici. 

Generalmente dopo un periodo di tempo abbastanza breve (alcune ore) le 
pieghe ariepiglottiche si fanno edematose, la dispnea aumenta e sopravviene 
la morte. Alcune volte l’ammalato supera il primo periodo, ma soccombe più 
tardi per le complicazioni polmonari. 
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Diagnosi. — La diagnosi è basata sui dati anamnestici; non presenta quindi 
difficoltà salvo nei tentativi di suicidio, allorché l’ammalato cerca di nascondere 
la causa della alterazione. In questi casi le ustioni concomitanti della bocca e 
della faringe guidano alla diagnosi. 

Prognosi. — Nei casi leggeri la guarigione si può ottenere in alcuni giorni; 
ma per lo più la prognosi è grave e l’ammalato muore dopo ventiquattro o 
quarantotto ore, per choc traumatico o per asfissia; se la morte avviene più 
tardi, può esser dovuta a laringite, bronchite od a pneumonia. 

Anche quando l’ammalato è sfuggito a questi pericoli e guarisce, persiste 
spesso un restringimento della laringe. 

Cura. — Tolti i casi di ustioni con caustici, nei quali si consiglia di cer¬ 
care di neutralizzare il liquido ingoiato, la cura è identica qualunque sia la 
causa. P. Bevan consiglia d’applicare dei revulsivi sul collo e sul petto, di som¬ 
ministrare calomelano internamente, e, se la deglutizione è impossibile, di fare 
delle frizioni mercuriali; egli avrebbe con questo metodo ottenuti buoni risultati. 

Recentemente John B. Hamilton preconizzò l’uso dell’etere, che secondo lui, 
avrebbe il doppio vantaggio d’agire come anestesico locale e generale, e di 
prevenire l’edema consecutivo alla formazione delle vesciche. 

Questi diversi mezzi sono spesso insufficienti, poiché crescendo la dispnea, 
conviene praticare con sollecitudine la tracheotomia che sgraziatamente diede 
finora mediocri risultati, 23 morti su 38 operati, secondo una statistica di 
Durham, fatto che si spiega pensando alla grande estensione delle lesioni. 


E. — CORPI ESTRANEI NELLE VIE AEREE 


Volendo rimanere nel campo chirurgico, noi tralascieremo la descrizione 
delle alterazioni prodotte da gas non respirabili o nocivi; che appartengono 
alla patologia interna od alla tossicologia; lo stesso diremo delle affezioni pol¬ 


monari consecutive all’introduzione di polveri (pneumo-coniosi). 

Quindi limiteremo il nostro studio ai corpi estranei solidi o liquidi, che recla¬ 
mano l’intervento del chirurgo. 

Fra i numerosi lavori che dopo quello di Louis, sulla broncotomia, contribuirono 


allo studio dell’argomento, citeremo gli studi di A. Bérard, di Bégin, di (Jross, 
di P. Aronssohn, di Bertholle, di Bourdillat, di Durham, di Guyon, e di Weist. 


Louis, Deuxième mémoire sur la bronchotomie, où Pon traite des corps étrangers do la 
trachee-artére; Mém. de l’Acad. roy. de Chir. Parigi 1768, t. IV, p. 513. — Lesccre, Obser- 
vations sur une portion d’amande, etc. dans la trachee; Ibid., li74, 4°, t. V, p. 524. Suite 
d’observations de corps étrangers dans la trachèe; Ibid., p. 527. — Iavikr, Expériences sur 
cescas; Ibid., p. 536. — Dupuytren. Corps étrangers dans la trachée-art'ere, signe particulier, etc.; 
Journal hebd. de Méd. Parigi 1830, t. VII, p. 46. - Bérard A., De corporibus extraneis in 
tractu aereo admissis. Tesi d’aggreg. di Parigi, 1830. — Bégin, Mémoires sur les corps étrangers 
ingérés et passés dans les voies aériennes ou arrétés dans 1 cesophage ; Recueil de mém. de 
Méd. milit. Parigi 1833, t. XX, p. 377. — Oilivieh, Corps étrangers du larynx; Dict. en 30 voi. 
Parigi 1838, t. XVII, p. 536. - Mondièrk, Note sur le séjour prolongé des corps étrangers 
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dans les voies aériennes; L’Expéri enee. Parigi 1840, t. V, p. 425. — Joiiert de Lambali.e, 
Recherches sur les corps étrangers dans les voies aériennes (cstr.); Comptcs rcndus de l’Acad. 
des Sciences. Parigi 1851, t. XXXI1, p. 706. — Cross S., Treatise on foreign bodies in thè air 
passages. Filadelfia 1854. — Chassaionac, Des indications de la tracheotomie dans les cas de 
corps ótrangers; Monifcur des lwpitaux. Parigi 1855, t. III. p. 223. — Aronssohn L., Des corps 
étrangers dans Ics voies aériennes. Tesi di Strasburgo, 1856. — Gitoss S., Foreign bodies; 
Syst. of Surgery. Filadelfia 1864, t. II, p. 362, 3“ ediz. — Barheu-Durouro, Recherches sur les 
accidente produits par quelques corps étrangers dans les bronchcs. Tesi di Parigi 1866, n. 249. 
— Bourdillat, Observations pour servir il l'histoire des corps étrangers dans les voies aériennes; 
Gaz. med. Parigi 1868, pp. 94, 121, 135. 180, 212 (bibl.). — Clementi G., Caso raro di mignatta 
della glottide c della trachea; Osservatore nied. Palermo 1874, serie 3 ft , t. IV, p. 409 e Archivcs 
yen. de Moderine. Parigi 1875, t.. I, p. 226. — Sander A.. Ueber Frcmdkorper in den Luftwegen; 
Deutsch. Arch. fiir Min. Med., 1875, t. XVI, p. 330. — Poulkt, Corps étrangers des voies 
aériennes. Trai té des corps étrangers. Parigi 1879. — Krisiiaber, De la conduite de l’opérateur 
en face des corps étrangers engagés au niveau de la glotte; Annales des maladies de Voreillc 
et dii largar. Parigi 1880, t. VI, p. 319. — Weist R , Foreign bodies in thè air passages; 
Trans, of thè Anier. Suri/. Assoc. Filadelfia 1883, t. I, p. 117. — Razumowskv, Extraction de 
deux canulcs à tracheotomie de la trachèe; Duevnik Kazank.Obst. Vratcher, 27 dicembre 1887, 
anal. in Reme intera, des Se. méd. Parigi 1889, t. XXXIII, p. 709. — Leydbn F., Reitriige zur 
Delire dcr Frcmdkorper in den Luftwegen; Deutsche med. Wochensclirift. Berlino 1889, pp. 72, 
81 c 464. — Tiiklen O., Zur Caiuistik dcr Fremdkorper in den Luftwegen; Ibid., p. 561. 


A. — Corpi estranei liquidi. 

Accade spesso clic nella deglutizione i liquidi penetrino nelle vie aeree; in 
questo caso il movimento di rilasciamento pel quale la laringe si porta sotto 
la base della lingua è fatto in modo incompleto. Ordinariamente la caduta del 
liquido nella laringe provoca una contrazione spasmodica della glottide ed una 
tosse convulsiva. 

Non sempre però le cose procedono a questo modo, e talora un’aspirazione 
brusca, provocata dal riso o dallo starnuto, può far penetrare il liquido fin 
nella trachea; gli sforzi di tosse bastano generalmente per espellerlo. 

La gravità non è leale se non nel caso in cui è abolita la sensibilità 
laringea, come accade durante il sonno, nei neonati asfittici, nei vecchi cachet¬ 
tici, negli ubbriachi e negli ammalati comatosi. La penetrazione del liquido 
nella trachea produce un aumento dei fenomeni asfittici. La morte sopravviene 
o immediatamente o secondariamente per bronco-polmonite. Indipendentemente 
da questi fatti la penetrazione di liquidi nelle vie aeree, allorché si ripete con 
una certa frequenza, lascia supporre una alterazione laringea (ulcerazione del 
suo orifizio superiore, ulcerazione che fa comunicare il canale alimentare e 
l’aereo, perforazione spontanea, ecc.). 

Si osserva ancora la caduta di liquidi nelle vie aeree quando vi è paralisi 
dei muscoli della deglutizione e quando un ammalato colpito da spasmo dei 
muscoli delle mandibole è preso da vomiti. Il meccanismo della caduta dei liquidi 
in questi casi è chiaro. 

L’introduzione nella laringe di liquidi medicamentosi irritanti, o la loro caduta 
durante un’applicazione topica faringea, possono essere seguite da spasmo 
della glottide, che in un caso di Guyon fu seguito da morte. 
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Più di raro si tratta dell’introduzione di sangue o di pus nelle vie aeree. 
11 sangue può penetrare tanto abbondantemente da provocare la soffocazione. 
Tal fatto si osserva nelle ferite della laringe durante la tracheotomia, nelle 
ferite del polmone e nelle rotture di aneurismi. 

Il pus proveniente da ascessi perilaringei o peritrachoali, le raccolte tuber¬ 
colari, i liquidi cistici possono determinare fatti analoghi; lo stesso accade nei 
versamenti purulenti della pleura o negli ascessi del fegato che s’aprono nei 
bronchi. 


La cura di questi diversi corpi estranei liquidi, è semplice; quasi sempre 
aspettativa, poiché vengono espulsi durante un accesso di tosse. Se per spe¬ 
ciali condizioni manca il riflesso della tosse, si favorirà l’espulsione dei liquidi 
coricando il paziente di fianco, inclinandolo leggermente ed eccitando i movi¬ 
menti respiratori come si pratica per gli annegati (F. Guyon). 

In certe condizioni, uno spasmo eccessivo della glottide, l’irruzione brusca 
di sangue o di pus nella trachea, possono obbligarci a ricorrere alla tracheotomia 
semplice o seguita dall'aspirazione dei liquidi che riempiono la trachea. Allorché 
esiste già una ferita, bisogna ingrandirla, aspirare il sangue e praticare la 
respirazione artificiale. 


B. 


Corpi estranei solide 


Eziologia e natura. — I corpi estranei delle vie aeree variano in frequenza 
secondo l’età e le condizioni del paziente. Su 102 casi, raccolti da Aronssohn, 
ve ne sono 40 da l a 10 anni o 15 soli da 10 a 20 anni; poi la proporzione 
cresce di nuovo sensibilmente col progredire dell’età. I corpi estranei solidi il 
più delle volte vengono dall’esterno o penetrano, sia dall’orifizio superiore della 
laringe, sia da una perforazione dell’albero aereo. 

Il primo caso è il più frequente. La penetrazione avviene nel momento 
dell’inspirazione o durante la deglutizione. Il più delle volte si tratta di un 
fanciullo che giuocando, aspira un fischietto, un seme, ecc.; il corpo estraneo 
trascinato dalla colonna d’aria, supera rapidamente l’apertura glottica dilatata 
neH’inspirazione e cade nella trachea. Altre volte si tratta di un corpo estraneo 
lanciato, che cade direttamente nella laringe e vi si fissa o la sorpassa durante 
l’inspirazione istintiva dovuta alla sorpresa. Così pure un movimento brusco 
d’inspirazione può alcune volte trascinare un corpo estraneo durante la deglu¬ 
tizione, allorché si ride, o si parla trangugiando. 

Come nel caso di liquidi, vi sono lesioni dell’orifizio superiore della laringe 
che spesso permettono la penetrazione di alimenti solidi nella laringe. 

L’introduzione di corpi estranei da una ferita esterna è più rara; si notò la 
caduta d’un pezzo di cannula tracheale, la penetrazione di proiettili, ecc. 

In altri casi, il corpo estraneo penetra da una perforazione patologica delle 
vie aeree. Bégin osservò il caso di monete fermatesi nell’esofago, che ulcerarono 
la parete tracheo-esofagea e penetrarono in trachea. 
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Lepelletier (1), osservò il passaggio di lombrici nelle vie aeree per un mec¬ 
canismo analogo. Edwards, Petersen, ecc., dimostrarono la possibilità della 
espulsione dalla trachea di ganglii caseosi. Così pure in seguito all’apertura 
d’ascessi ossifluenti possono trovarsi nelle vie aeree dei frammenti d’osso necro- 
sato; in un caso descritto da Morgagni venne riscontrato un sequestro dello 
sterno. Tutti questi corpi estranei hanno necessariamente delle esigue dimen¬ 
sioni, proporzionate a quelle delle vie aeree. La loro natura è variabile; sarebbe 
troppo lungo farne una enumerazione minuta. Si divisero in corpi inerti e corpi 
viventi (hsemopis, mosche, pesci). I primi presentano grandi differenze, secondo 
che si modificano leggermente al contatto delle mucosità tracheali (osso, pietre, 
noccioli, grani di caffè, ecc.), od al contrario si modificano in modo notevole, 
gonfiandosi ed imbevendosi di liquido (fagioli secchi, piselli, ecc.), o si sciolgono 
(zucchero, sale), determinando talora disturbi notevoli (nitrato d’argento). 

Si distinguono ancora secondo la loro forma in lisci od irregolari arroton¬ 
dati, od a punta, ecc. Di raro si tratta di corpi estranei originatisi nelle vie 
aeree stesse, quali frammenti di cartilagine, concrezioni cretacee (2), ecc. 

Anatomia patologica. — Una statistica di Bourdillat dimostra che il corpo 
estraneo può fermarsi nella laringe (35 casi), ma che per lo più discende nella 
trachea (80 casi), nel bronco destro (26 casi), nel sinistro (15 casi) (3); od anche 
in ramificazioni bronchiali di secondo ordine (Gròss). 

11 corpo si ferma generalmente nella laringe, sia perchè è troppo voluminoso 
per attraversare la glottide, sia perchè presenta delle sporgenze che lo arre¬ 
stano in qualche punto; alcune volte si tratta di un corpo piatto, ad esempio 
una moneta che penetra nei ventricoli e che secondo i casi, si presenta all’os¬ 
servatore o di costa o di fronte. Alcuni corpi, dopo d’aver superata la glottide 
possono venir nuovamente spinti da energici movimenti espiratorii nella laringe 
dove si fermano. Il carattere comune a tutti i corpi estranei intra-laringei è 
quello di essere fissi. 

Invece i corpi situati nella trachea, per la forma regolare di questo condotto, 
sono mobili, subiscono l’azione della corrente atmosferica e del peso; eccettuati 
i casi rari in cui per la forma irregolare, e la gonfiezza da imbibizione restano 
fissati in un punto. 

Nei bronchi, i corpi spesso sono mobili, ma più di frequente che non nella 
trachea vengono fissati, sia primitivamente, sia secondariamente perchè spinti 
in punti ristretti o per il loro cambiamento di volume. 

La presenza del corpo estraneo non tarda a produrre delle lesioni anatomiche 
secondarie, sia locali, quali l’arrossamento e Tinfiammazione della mucosa, rara- 


(1) Lepelletier, Journ. hebd. t 1831, t. IV, p. 367. 

(2) Vedasi A. Fraenkel, Fremdkòrper aus den Luftwegen; Deutsche med. Woch., 1889, p. 300. 

(3) Non tutte le statistiche danno la stessa predominanza al bronco destro. Ciikadle e 
Smith (A case of occlusion of thè left bronchus by a metal pencil cap. Removai by tracheo- 
tomy; Med.-chir. Transaction. Londra 1888, t. LUI, p. 113), raccolsero 38 casi di corpi estranei 
bronchiali; in 19 il corpo estraneo occupava il bronco sinistro. 
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mente l’ulcerazione (Gross); sia lontane, quali l’enfisema, l'infiammazione, la 
gangrena e gli ascessi del polmone, la suppurazione dei ganglii bronchiali, le 

pleuriti, ecc. 

Rokitansky osservò l’ulcerazione e la rottura dell’arteria innominata in un 


accesso di tosse. 



si osservarono lesioni importanti, dopo un soggiorno prolungato nei bronchi, 
d’un chiodo o d’un pezzo d’osso. 


Sintomi. — I sintomi possono dividersi in primitivi e consecutivi. 

A. Sintomi primitivi. — Quando un corpo estraneo, anche piccolo, enti a 
nelle vie aeree, l’ammalato è còlto da soffocazione intensa e da accessi di tosse 
per l’impedimento che produce nel passaggio dell’aria e per l’azione riflessa dei 
muscoli della laringe. L’ammalato ha una sensazione di angoscia; alcuno volte è 
còlto da vomiti, oppure ha evacuazioni involontarie d orina. Si osservò infine la 
espettorazione di una certa quantità di sangue puro durante accessi di tosse 
violenta, appena accaduto l’accidente. La dispnea può essere tale da produrre 
la morte in pochi minuti, come accade per i corpi voluminosi, che otturano il 
vestibolo laringeo. Altre volte, la tosse fa espellere il corpo estraneo, final¬ 
mente in un gran numero di casi, dopo un accesso di durata variabile da alcuni 
secondi a parecchi minuti, i sintomi si calmano, persistono però alcuni segni 

che dinotano la presenza del corpo estraneo. 

In alcuni casi rari, l’accesso primo di tosse c di soffocazione manca od ò 
tanto leggero da passare inosservato. In tal caso la presenza del corpo estraneo 

può passare inavvertita. 


B. Sintomi secondari. — Questi sintomi possono mancare completamente, 
come avvenne in un ammalato di Louis, il quale dopo un anno, sputò un noc¬ 
ciolo di ciliegia. Questo caso però è raro, ordinariamente l’ammalato presenta 
in modo continuo una serie di sintomi, anche durante i periodi di calma che 
separano gli accessi. Durante questo periodo, alcune volte esistono delle modi¬ 
ficazioni nel timbro della voce, spesso un affanno continuo, una respirazione 
accelerata, laboriosa, tosse mista ad espettorazione di materie schiumose o san¬ 
guinolente, diminuzione o mancanza del mormorio vescicolare, finalmente dolore 


localizzato. . 

Questi diversi sintomi, alcune volte appena accennati, subiscono modiii- 

cazioni considerevoli per diverse cause, quali la tosse, il riso, od anche sem¬ 
plicemente il cambiamento di posizione; secondo Gross l'ammalato starebbe 

meglio seduto. 

Se il corpo estraneo è mobile e poco voluminoso, l’ammalato può essere 
abbastanza calmo, perchè la trachea non possiede una grande sensibi ita, pero 
tratto tratto esso è còlto da nuovi accessi di soffocazione, allorché il corpo e 
spinto contro la glottide la quale si contrae spasmodicamente. In questi casi 
si osservano dei rumori di sfregamento, dei colpi, dei rumori valvolari, ben 
studiati da Dupuytren; questi rumori che alcune volte si sentono a distanza o 
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si rilevano colla palpazione, si possono in ogni caso sentire coll’ascoltazione; 
l’ammalato stesso può aver coscienza dello spostamento del corpo estraneo. 

Generalmente lo stato generale non è alterato; però alcune volte vi è per¬ 
dita dell’appetito e del sonno. 

Decorso — Durata — Esito. — Penetrato il corpo estraneo può avvenire 
la morte per subitanea asfissia; altre volte il corpo estraneo viene espulso, sia 
immediatamente, sia dopo un dato tempo; finalmente esso può determinare 
gravi lesioni polmonari. La tosse si fa più frequente o diventa continua; l’espct¬ 
torazione è muco-purulenta o purulenta, alcune volte si hanno emottisi e sintomi 
di tisi tubercolare (F. Guyon). Raramente sopravvengono fenomeni acuti di 
pneumonite, di pleurite, ecc. ; cosicché l'affezione non conduce alla morte, se 
non dopo un periodo lungo, da 2, 4, 6 ed anche 10 anni (F. Guyon) i Sue (1), 
riferì il caso d’una giovinetta, che in uno sforzo di tosse, espulse un osso 
di piccione che diciassette anni prima era penetrato nelle vie aeree. Queste 
espulsioni tardive non sempre conducono alla guarigione; in un gran numero 
di casi, la morte avviene più tardi pel progredire delle lesioni che il corpo 
estraneo ha determinate. Generalmente, queste espulsioni tardive si verifi¬ 
cano durante un accesso di tosse, col quale si espelle un ammasso di muco o 
di pus misto a sangue. In altre circostanze, invece di venir espulso dalle vie 
naturali, il corpo estraneo si fa strada attraverso le pareti toraciche, determi¬ 
nando la formazione d’un ascesso. Questo modo d’espulsione, secondo S. Duplay (2) 
pare proprio a certi corpi, quali le spighe delle graminacee. Hevin sollevò dei 
dubbi sull’interpretazione di questi fatti, citati per la maggior parte dagli autori 
antichi; egli pensò che si trattasse di corpi estranei dell’esofago; ma lo studio 
di alcune osservazioni piìi recenti non può lasciare luogo a controversia in 
proposito (S. Duplay). In un caso di Morrow (3), un pezzo di paglia penetrato 
nella trachea, usci, dopo un soggiorno d’un mese nelle vie aeree, tra la l() a e 
1’ 11 a costola. 

In un altro di Stanski, una spiga di avena venne espulsa da un ascesso 
lombare. 


Prognosi. — La prognosi è spesso grave poiché l’ammalato che ha un corpo 
estraneo nelle vie aeree è esposto primitivamente ad accessi di soffocazione, 
soventi mortali, e secondariamente a complicazioni polmonari che simulano 
alcune volte la tisi. È grave sopra tutto nei fanciulli la cui glottide é più 
stretta e più irritabile di quella dell’adulto; è anche più grave per i corpi solu¬ 
bili, che possono esercitare un’estesa azione caustica, e per i corpi estranei 
che si gonfiano, come i legumi secchi. Nélaton credeva che la morte fosse 
l’esito costante in tutti i casi in cui questi corpi avevano soggiornato più di 


(1) Citato da Louis, loc. citato. 

(2) S. Dui*lay, Pathol. externe, 1878, t. V, p. 317. 

(3) Morrow, Intrusion of a foreign body iato thè air passage ; The Lancet. Londra 1862, 
t. 11, p. 348. 
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quattro giorni. E questa un’opinione esagerata, come lo prova la storia del 
Reali (1), d’un fanciullo che dopo venti mesi espettorò un seme di melone, sem¬ 
plicemente rammollito. 

Diagnosi. — Si deve: 

1° Determinare Resistenza del corpo estraneo nelle vie aeree; 

2° Precisarne la sede. 

1° La diagnosi deli'esistenza d’un corpo estraneo presenta delle gravi dif¬ 
ficoltà. L’anamnesi che potrebbe facilitare il compito spesso manca, poiché questi 
accidenti sopravvengono specialmente nei fanciulli, nei vecchi incretiniti e negli 
alienati, che si rendono poco o nessun conto delle loro sensazioni. Se un ragazzo 
ò còlto da accessi di soffocazione o da tosse spasmodica repentina mentre ginoca 
con un fagiuolo, con un sassolino, ecc., si può supporre la presenza d’un corpo 
estraneo, supposizione che si cambia in certezza se il fanciullo aveva prima 
buona salute e specialmente se i sintomi ricompaiono dopo una sospensione di 
maggiore o minore durata (Gross). Nell’adulto l’anamnesi è di grande aiuto, 
però anche negli adulti si è esposti ad errori. 

Lo studio del decorso e dei sintomi concomitanti permetterà di distinguere 
i corpi estranei delle vie aeree dalla laringite stridula, dallo spasmo della glot¬ 
tide , dallo spasmo rabico, dall 'edema, della glottide, dai polipi della laringe. 

I corpi estranei voluminosi dell’esofago, possono comprimendo la trachea deter¬ 
minare la soffocazione; si farà la diagnosi differenziale col cateterismo dell’esofago. 

Le alterazioni pleuro-polmonari che sopravvengono dopo il soggiorno pro¬ 
lungato d’un corpo estraneo nelle vie aeree, alcune volte sono difficilissime a 
riconoscere, e rendono ancora piìi difficile la diagnosi, allorché l’anamnesi non 
è ben chiara. Cosi accadde di osservare bronchiti o pleuro-polmoniti, che si cre¬ 
devano dovute a tubercolosi, e che invece erano consecutive alla presenza d’un 
corpo estraneo. Per ciò occorre sempre curare attentamente l’anamnesi e l’ana¬ 
lisi minuta dei sintomi. 

S. Duplay, cita quale esempio istruttivo il seguente caso di Carville, il quale 
chiamato a prestare le sue cure ad un fanciullo che da tre giorni tossiva, con¬ 
statò tutti i segni d’una pneumonite. Il fanciullo sette giorni dopo parve guarito, 
residuò però una tosse crupale e convulsiva. Il medico palpando la trachea, 
sentì un fremito e, interrogando i parenti del fanciullo, seppe che alcuni giorni 
prima della malattia il fanciullo aveva probabilmente trangugiato un fagiolo 
mentre disputava col fratello. Fatta la tracheotomia, il fagiolo venne espulso 
dalla apertura tracheale. 

La dispnea progressiva nell’inspirazione e nell’espirazione, la persistenza 
d una voce smorzata e bitonale, e di una sensazione locale dolorosa fanno 
pensare alla presenza d’un corpo intra-lariugeo, che l’esame laringoscopico per¬ 
metterà di accertare. Allorché non si sa maneggiare bene il laringoscopio, si 


(1) Reali, Corps étranger retonu dans le 
Parigi 1884, p. (30. 


larynx pendant vingt niois; Gazette medicate, 
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può, come fece P. Berger (1), ricorrere, dopo di aver applicata la cocaina, 
all’esplorazione digitale, fatta con pazienza e delicatezza. L’intermittenza dei 
sintomi ed il rumore valvolare ci condurranno alla diagnosi di corpo estraneo 
della trachea. 

I corpi che otturano uno dei bronchi si riconoscono perchè determinano dei 
fenomeni d’asfissia gravi, una sensazione dolorosa nella parte superiore del petto 
ed una soppressione unilaterale del mormorio respiratorio con conservazione della 
sonorità plessica. 


Cura. — La cura dei corpi estranei delle vie aeree è difficile, perchè la 
rarità di questi corpi estranei non permette di avere delle opinioni basate sul¬ 
l’esperienza individuale troppo limitata. Per ciò, malgrado la nostra avversione 
per le statistiche dove si riuniscono dei fatti disparati, dovuti a chirurghi di 
valore ineguale, pensiamo che la statistica in proposito può riuscire di qualche 
utilità. D’altra parte vi sono differenze tali in queste statistiche a seconda dei 
vari metodi di cura seguiti, che possono, sebbene imperfette, riuscire di qualche 
utilità. Gross (2), raccolse 85 casi non operati con 56 guarigioni, cioè 65,76 
per 100; in 98 casi invece nei quali si ricorse ad atti operativi si ebbero 83 gua¬ 


rigioni, cioè, 84,69 per 100. 

Durham (3), su 271 casi non operati, ebbe 156 guarigioni, cioè 57.5 per 100 ; 
su 283 operati, 213 guarigioni, cioè 75,2 per 100. 

Weist (4), da una statistica di 1674 casi, conchiude clic senza operazione la 
mortalità è di 1 per 3,5 e dopo l'operazione di 1 per 4. 

Queste diverse cifre ci dimostrano che l’operazione non solo non aggrava la 
prognosi, ma anzi la migliora notevolmente, quindi si capisce che Gross, Erichsen, 
Durham ed altri siano giunti alla conclusione che data la presenza d’un corpo 
estraneo nelle vie aeree, è necessario l’intervento chirurgico; opinione esagerata, 
perchè qui come sempre, non si deve dimenticare la clinica e conviene distin¬ 
guere a seconda dei casi. 

L’uso dei mezzi destinati a provocare la tosse, lo starnuto, il vomito, la 
posizione orizzontale a testa bassa, unitamente alla percussione toracica, sono 
cure oggidì abbandonate. Con questi mezzi raramente si ottiene qualche risul¬ 
tato e si espone l’ammalato ai pericoli dello spasmo glottico dovuto al colpo 
del corpo estraneo contro le corde vocali. Benché stando alle ricerche di Solis 


Cohen (5) non si conosca esempio di morte prodotta da questa cura, oggigiorno 
si ammette come regola che questi mezzi, i quali talora dànno buoni risultati, 
non sono consigliabili, a meno che si sia fatta la tracheotomia o che si sia pre¬ 
parata ogni cosa per farla in caso di pericolo. 


(1) P. Berger, Épingle implantée dans le vestibuie du larynx: extraction par les voies 

naturelles; France medicale , 8 settembre 1888, t. II, p. 1265. 

(2) Gross, A practical treatise on foreign bodies in thè air passage. Filadelfia 1854. 

(3) Durham, Holme’s System of surgery. 

(4) Weist, Foreign bodies in thè air passage; Transact. of thè Amer. Sun/. Assoc. Fila¬ 
delfia 1883, t. I, p. 117. 

(5) Solis Cohen, Encycl. intern. de chir., 1886, t. VI, p. 53. 


Lesioni traumatiche delle vie aeree 


155 


Allorché il corpo estraneo è fissato nello spazio sopra-glottico, o nella cavità 
stessa della laringe, si può ricorrere all’estrazione dalle vie naturali. Il dito, una 
pinza o qualunque altro istrumento portato rapidamente in fondo alla gola, per¬ 
mettono d’estrarre i corpi estranei voluminosi fermatisi nel vestibolo della 
laringe e che determinano la soffocazione. Se il corpo è meno voluminoso, se 
non si richiede un intervento immediato, l’estrazione sarà fatta con esattezza 
e delicatezza colla guida dello specchio laringoscopico. Trolard, Massei, Clementi, 
poterono per tal modo estrarre delle mignatte fissate nell'orifizio superiore della 
laringe. Altri chirurghi estrassero monete, spilli, aghi, ecc. Voltolini propose l’uso 
di caiamite per togliere dalla laringe gli aghi, i chiodi e tutti gli oggetti che 
subiscono l’azione magnetica, o semplicemente per condurli in un punto acces¬ 
sibile alla pinza laringea. In alcuni casi, dopo l’applicazione della cocaina, fa 
possibile l’estrazione col dito (1); però, se è possibile, sarà meglio d’assicurarsi 
almeno con un esame laringoscopico della posizione del corpo che si deve 
togliere. L’estrazione per le vie naturali non è indicata che pei corpi estranei 
sopra-glottici. Allorché sono sotto-glottici tale processo non è conveniente se 
non si ha la certezza di non ledere i tessuti, poiché una lesione delle corde 
vocali può produrre un’alterazione permanente della voce. Allorché si tratta 
di sostanze friabili, come ossa o scheggie, gusci di noce, e vi è pericolo di 
produrre delle lacerazioni nella laringe, nell’estrarli, bisogna prima sminuzzarli- 
con una pinza, poi, se non vengono espulsi con la tosse, esportarli pezzo per 
pezzo (Solis Cohen). Con questi diversi mezzi, fu possibile estrarre il corpo 
estraneo dalle vie naturali in 93 su 1000 casi raccolti da Weist. 

Si potrà temporeggiare, quando il corpo estraneo non produce sintomi allar¬ 
manti, quando è fisso nella trachea o nei bronchi ; ma se si manifestano anche 
ad intervalli accessi di soffocazione, o si tratta d’un corpo intra-laringeo che 
produce un impedimento nella respirazione per edema od infiammazione della 
mucosa, o se il corpo è mobile nella trachea, non si deve esitare un istante ad 

intervenire coi mezzi indicati. 

11 modo di intervento varia secondo la sede, la forma ed il volume del corpo 
estraneo. 

La faringotomia sotto-joidea , praticata da Lefferts (2), in un caso di corpo 
estraneo fermatosi tra la piega aro-epiglottica e la corda vocale superiore, 
non trovò finora una grande applicazione pratica: si può eseguire nei casi di 
corpi estranei sopra-glottici che non si possono estrarre dalle vie naturali. 

Quando il corpo estraneo è penetrato più protondamente nella laringe, 


(1) L’uso della cocaina non è accettato da tutti. Moure (Contribution à l’étude des corps 
étrangers des voies aériennes. Parigi 1889) teme che in seguito all’abolizione dei riflessi per 
l’anestesia laringea, l’operatore invece di afferrare convenientemente il corpo estraneo, si limiti 
a spostarlo; essendo aboliti i riflessi, il corpo potrà cadere facilmente nella trachea e per conse¬ 
guenza provocare disturbi talora molto gravi. Le contrazioni riflesse dei muscoli della laringe, 
che generalmente fermano il corpo estraneo, pare abbiano una certa importanza nell’espul- 

S10I (2) Lefferts, A brass ring lodged in thè larynx for four years; removed by sub-hyoidean 
laryngotomy : cure; Medicai Record. New-York 18i4, t. IX, p. B41. 
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od è impiantato noi ventricoli di Morgagni o tra le cordo vocali, si può fare 
la tir otomia, dopo la tracheotomia. In un caso L. Labbé (1) ebbe a pentirsi 
d’aver voluto evitare al suo ammalato quest’operazione preliminare. Praticata 
un’incisione della tiroide sulla linea mediana, stava per afferrare il corpo estraneo 
allorché alcune goccie di sangue caddero nella trachea producendo fenomeni 
asfittici tanto forti, da richiedere la tracheotomia d’urgenza; la respirazione 
non si ristabilì che dopo 45 minuti mediante le diverse manovre usate in 
simili casi. 

La laringotomia intercrico-tiroidea, insufficiente quando il corpo estraneo è 
voluminoso o di forma irregolare, secondo Solis Cohen, sarebbe da preferirsi 
alla tirotomia per l’ablazione degli oggetti piìi piccoli a margini lisci e regolari. 

Allorché si tratta di corpi estranei nella trachea o nei bronchi, si deve ricor¬ 
rere alla tracheotomia. Si mette a nudo la trachea per una estensione variabile 
da 2 a 3 centimetri, e ottenuta l’emostasi la si apre. In un gran numero di 
casi, il corpo viene espulso con violenza da un accesso di tosse, oppure viene 
spinto in corrispondenza dell’incisione, bisogna afferrarlo rapidamente prima che 
venga ricondotto in dietro da un movimento d’inspirazione. Se non si vede, 
bisogna tenere scostati con uncini i due margini della ferita tracheale, rovesciare 
l’ammalato colla testa in basso, battergli il petto per mobilizzare il corpo 
estraneo, solleticare la mucosa tracheale onde determinare degli accessi di tosse. 

Se il corpo estraneo non viene spostato con queste manovre, bisogna cer¬ 
carlo. Con pinze di varia forma si esplora la trachea, cercando dapprima di 
riconoscere la sede del corpo estraneo e procedendo in seguito all’estrazione. 

Questi diversi tentativi non devono essere troppo prolungati, piuttosto che 
insistere eccessivamente è meglio mantenere aperta l’incisione tracheale, togliendo 
di tanto in tanto la cannula e provocando sforzi di tosse per produrre l’espul¬ 
sione del corpo estraneo (2). Alcune volte l’espulsione spontanea non accade 
che dopo qualche giorno, allorché son cessati i disturbi infiammatori. Co liner dopo 
sedici giorni dall’operazione (3) osservò l’espulsione spontanea di un dardo acuto. 

Quando dopo la tracheotomia la respirazione migliora notevolmente, si deve 
pensare alla presenza d’un corpo estraneo intra-laringeo e cercare di spingerlo 
in alto, aiutandosi col dito introdotto nella bocca, secondo il precetto di Annan- 
dale (4). 


(1) L. Labbé, Corps étranger extraifc par la laryngotomie ; 3° Congresso francese di chirurgia, 
1888, p. 553. — Vedasi sulla tirotomia nei corpi estranei: Joubbkt Emi le, La thyrotomie pour 
les corps étrangers du larynx. Tesi di Parigi 1887-1888, n. 159. — Auciiamuault, Pièce do 
cinquante centimes tombée dans un larynx, section du cartilage thyro'ide, guérison; Gaz. des 
hòpitaux. Parigi 1887, p. 839. — Godet, Sangsue dans la partie sous-glottique du larynx, thy¬ 
rotomie, guérison ; Arch. de Méd. et de Phann. mUituire. Parigi 1887, t. X, p. 438. 

(.2) Si può anche non mettere la cannula e suturare i margini dell’incisioue tracheale 
alla pelle. 

(3) Conneu P.-S., Foreign body of unusual kind in thè air-passuges; Amer. Journ. of med. 
Science. Filadelfia, ottobre 1877, t. II, p. 595. 

(4) Annandale, Two cases of foreign bodies in thè air-passages; Med. Times and Gaiette, 
t. T, p. 225. Londra, 27 febbraio 1875. 
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In alcuni casi di corpi estranei tracheali, nei quali è impossibile ottenere 
l’espulsione, si potrebbe utilizzare la tracheoscopia, consigliata da S. Duplay. Vol¬ 
tolini (1) la praticò in un fanciullo, al quale s’era fatta la tracheotomia per 
rimediare a disturbi respiratori che si credevano dovuti all’introduzione d’un 
pezzo di guscio di noce nelle vie aeree. 11 corpo estraneo non venne rimosso; 
essendo però cessati i sintomi, si lasciò chiudere la ferita tracheale. Non tar¬ 
darono però a ricomparire il dolore e gli accessi di dispnea; dilatata l’apertura 
della trachea, con una illuminazione adatta, Voltolini riuscì a vedere un corpo 
estraneo fisso alla parete posteriore della trachea, e ad estrarre il frammento di 
guscio di noce lungo 15 millim. e largo 10. 


III. 

LESIONI INFIAMMATORIE DELLE VIE AEREE 


La maggior parte dei processi infiammatorii delle vie aeree, quali le larin¬ 
giti, le tracheiti, le bronchiti, ecc., appartengono al dominio della medicina; 
noi quindi non ce ne occuperemo ; diremo solo qualche cosa sulla laringite ede¬ 
matosa , che spesso richiede la tracheotomia, e tratteremo delle pericondriti, che 
rientrano nel campo chirurgico. 


A. — LARINGITE EDEMATOSA 


Col nome di laringite edematosa , d 'angina laringea edematosa , d’edema della 
laringe, d’edema della glottide, di laringite flemmonosa , s’intende l’infiltrazione 
sierosa, siero-purulenta o purulenta del tessuto cellulare sottomucoso della 

laringe. * 


Sesti er, Traité de l’angine laryngée tedémateuse. Parigi 1852. — Maisonnave, De la tra¬ 
cheotomie dans l’cederne de la glotte. Tesi di Parigi, 1854, n. 263. - Doussin, Considérations 
sur l’cederne de la glotte consécutif à Pérysipèle. Tesi di Parigi, 1876, n. 48. — Goix, ton- 
tribution à Pétude de la laryngite phlegmoneuse aigue. Tesi di Parigi, 1882, n. 32. — Cha- 
razac J., Étude sur Pcedème du larynx. Tesi di Bordeaux, 1884-1885, n. 33 (bibl.). — '/<em, 
Zur Entstehung der Peritonsillitis; Monatsschrift fiir Ohrenheilk. Berlino, settembre 1888, p. 233. 
— Monod Ch., (Edòme aigu du larynx; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. Parigi 1888, t. XIV. 
p. 297. — Ciiauvel, Sur trois observations d’oedème aigu du larynx ; Ibid., p. 846. — Si con¬ 
sulti inoltre la bibliografia delle Pericondriti , p. 161. 


Eziologia. - L’edema della glottide è più frequente nell'uomo che nella 
donna; secondo i lavori di Sestier, si osserverebbe quasi sempre in ammalati 

dai 18 ai 50 anni. 

Realmente, nella maggior parte dei casi, non si tratta d un vero edema, 


(1) Voltolini, Eine Nussschale zelin Monate in 
8 febbraio 1875, p. 71. 


der Luftròhre; Beri. klin. Woehenschnft , 
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ma per lo più di edema infiammatorio, quindi questo processo merita quasi 
sempre il nome di laringite edematosa, che ci indica insieme e l’estensione delle 
lesioni, le quali di rado sono limitate all’orifizio glottico, ed il loro carattere 
infiammatorio. 

Il vero edema, molto raro, può essere d’origine meccanica, dovuto ad una 
compressione delle vene del collo; in tal caso è localizzato, può essere discra- 
sico, dovuto cioè a nefrite (morbo di Bright, nefrite scarlatinosa, ecc.) o conse¬ 
cutivo ad uno stato cachettico; in tal caso è un epifenomeno dell’anasarca 
generalizzato, che per noi non ha interesse. 

L’edema infiammatorio è primitivo o secondario. 

L'edema infiammatorio acuto primitivo, ben studiato da Charazac, può avere 
origine da numerose cause. Alcune volte è dovuto ad una lesione traumatica 
locale, quale una frattura, una scottatura, un corpo estraneo, ecc.; altre volte 
si produce per l’ingestione di joduro di potassio, od anche semplicemente dopo 
l’azione del freddo, o per fatica eccessiva dell’organo vocale. 

Queste diverse cause agiscono determinando un’iperemia laringea intensa, 
unitamente ad essudazione di liquidi nel tessuto cellulare sottomucoso. 

L’edema secondario della laringe si osserva nelle flogosi delle regioni vicine 
(flemmone o cancro della base della lingua, amigdalite semplice o suppurata, 
antrace e flemmone del collo, ecc.), nelle localizzazioni laringee di malattie infet¬ 
tive acute (vainolo, risipola, febbre tifoidea, ecc.). Infine, e questo è il caso più 
frequente, si manifesta nelle malattie croniche della laringe, con predilezione 
nelle pericondriti o nelle ulcerazioni dovute a tubercolosi, a sifilide, a cancro. 


Anatomia patologica. — Si descrissero diverse varietà di edema a seconda 
del punto che esso occupa nella laringe, cioè l’edema sopra-glottico, l’edema 
glottico, l’edema sotto-glottico ; quest’ultimo, rarissimo, si osserva nelle ulce¬ 
razioni della cricoide. 

Per lo più l’edema è sopra-glottico, e si sviluppa nelle pieghe ari-epiglot- 

tiche, il cui tessuto cellulare lasso si lascia facil¬ 
mente distendere. Queste pieghe, normalmente sottili, 
si gonfiano; assumono una forma arrotondata, e pos¬ 
sono raggiungere uno spessore considerevole; Morel- 
Lavallée cita un caso in cui avevano raggiunto il 
volume di un dito. L’epiglottide è accorciata e de¬ 
formata; ha un aspetto globuloso, alcune volte è ri¬ 
curva in alto od accartocciata, e si mantiene dritta 
ed immobile. L’apertura superiore della laringe, che 
è triangolare allo stato normale, si presenta colla 
forma di una fessura lineare o come un orifizio ri¬ 
stretto, alcune volte cosi piccolo da permettere a 
mala pena il passaggio ad una capocchia di spillo 
(Duplay). 

Sestier, i cui lavori sull’edema laringeo per molto tempo fecero testo, cre¬ 
deva che l’infiltrazione nel vestibolo della laringe fosse la causa quasi unica 



Fig. 134. — Edema laringeo. 
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dell’ostacolo respiratorio. La soffocazione, secondo lui, poteva prodursi anche 
quando il restringimento dell’orifizio non era molto considerevole, perchè nella 
inspirazione si aveva una completa occlusione per aspirazione ed aderenza delle 
due pieghe epiglottiche, le quali hanno tendenza a cadere nella cavità pel loro 
proprio peso. Quest’ipotesi non è accettata da Gouguenheim, il quale crede 
che l’infiltrazione limitata alle pieghe superiori non è generalmente mai cosi 
intensa da provocare gravi disturbi respiratori, e che, contrariamente all’opi¬ 
nione di Sestier, le pieghe ariteno-epiglottiche, anche quando sono infiltrate, 
si allentano durante l’inspirazione. 

Secondo quest’autore, perchè avvengano disturbi respiratori! gravi è neces¬ 
saria un’infiltrazione dell’interno della laringe, o alterazioni nervose gravi con¬ 
comitanti. 

Il liquido che esce dall’incisione delle parti edematose è vischioso, tenace, 
scola difficilmente, anche con una prolungata pressione; altre volte è siero¬ 
purulento o sanguinolento: raramente si formano dei piccoli ascessi, poiché il 
liquido è infiltrato in modo diffuso nei tessuti. Nell’edema infiammatorio a 
decorso lento si ha una sclerosi progressiva; in alcuni casi, ciò che si consi¬ 
dera come edema non è altro, come dimostrarono gli studi di Doléris, che una 
infiltrazione tubercolare. 

Unitamente a queste diverse lesioni rappresentate dall’infiltrazione sotto¬ 
mucosa si trova l’alterazione primitiva, che è causa dell’edema; si riscontrano 
cioè ulcerazioni della mucosa, necrosi delle cartilagini, ecc. 

Sintomi. — Il sintomo predominante è la dispnea, che leggiera al principio, 
si accompagna ad un senso di molestia, di corpo estraneo della parte superiore 
della laringe, alcune volte ad un vero dolore. La voce, rauca e debole, diventa 
afona; la tosse è poco frequente e smorzata, la deglutizione è quasi sempre 
impedita, sia per l’edema faringeo concomitante, sia per l'ostacolo nei movi¬ 
menti d’elevazione della laringe. I sintomi s’aggravano progressivamente fino 
a che sopravvengono gli accessi di soffocazione. S. Duplay li distingue in due 
categorie, a seconda del loro grado d’intensità. Gli uni, designati col nome di 
piccoli accessi , si osservano al mattino o durante la giornata; non dui ano clic 
alcuni secondi, un minuto al più, e consistono in una respirazione affannosa, 

penosa, sibilante, con cianosi e minaccia d’asfissia. 

Gli altri, molto più gravi, si presentano in ispecial modo alla sera e nella 
notte; Trousseau lasciò di questi accessi una descrizione raccapricciante. Il 
paziente si alza precipitosamente, colla faccia livida, la bocca aperta, le naiici 
dilatate, l’occhio iniettato e sporgente, la pelle madida di sudore, cammina per 
la casa, aggrappandosi di tanto in tanto ai mobili, alla sporgenza del cami¬ 
netto, alla maniglia delle finestre, cercando in ogni posto un punto d appoggio 
per respirare più liberamente; ora con la testa bassa ed il viso rivolto veiso 
terra, ora, e questo è il caso più frequente, col collo teso e la testa rovesciata 
all’indietro; poi, accasciato dalla fatica, si siede per rialzarsi tosto; è in uno 
stato d’agitazione estrema, si libera precipitosamente degli indumenti clic gli 
coprono la testa, il collo ed il petto, apre le finestre con una specie di bisogno 
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prepotente di respirare l’aria fresca, si tiene il collo fra le mani come per 
togliere un corpo estraneo che lo strangola 

Deprimendo la lingua, si può alcune volte vedere l’epiglottide arrotondata 
e gonfia; anche in questo caso, non frequente, non si deve tuttavia trascurare 
l’esame diretto della laringe, che può far constatare resistenza d’un edema 
della regione. 

L’esplorazione digitale dell’orifizio superiore della laringe, molto in uso pel 
passato, si pratica nel modo seguente: si piega la testa dell’ammalato in avanti 
e d’un tratto si penetra fino alla base della lingua; il movimento di degluti¬ 
zione che istantaneamente si produce porta la laringe a contatto col dito, che 
sente due cuscinetti duri che si possono paragonare, secondo Krishaber, a due 
amigdale. Questo reperto digitale sarebbe per Sestier patognomonico. 

Oggigiorno si ricorre molto più volontieri al laringoscopio, che permette, 
nel maggior numero dei casi, di vedere nettamente le lesioni. 

L’esplorazione diretta, quantunque resa più facile in questi ultimi anni dal¬ 
l’uso della cocaina, non può però essere fatta che nei casi ad evoluzione lenta, 
poiché nei casi acutissimi può provocare uno spasmo tale da determinare la 
soffocazione. 

Per lo più la palpazione del collo non serve a nulla; alcune volte ci per¬ 
mette di constatare la infiltrazione della regione, la presenza d’un tumore che 
comprime i vasi, ecc. 11 fremito percettibile alla mano non ha grande impor¬ 
tanza, perchè si osserva pure nei polipi, nei corpi estranei, ecc. Lo stesso si 
dica dei rumori valvolari, ecc. 

I sintomi generali variano secondo la causa; mancano quasi completamente 
in certi edemi a decorso cronico, ed al contrario sono evidentissimi nella larin¬ 
gite edematosa acuta primitiva, che può essere accompagnata da febbre forte 
ed anche da delirio, allorché l’infiltrazione sotto-mucosa diventa purulenta. 

Decorso — Durata — Esito. — Il decorso é dei più variabili; si distinsero 
le forme acute e le forme croniche. Le acute si dividono esse stesse in acutis¬ 
sime, acute, sub-acute; le seconde in croniche a fenomeni continui e progressivi, 
e croniche a fenomeni intermittenti ed irregolari. Queste variazioni si spiegano 
facilmente per la diversità delle lesioni che determinano l’edema della glottide. 
L’esito più frequente è la morte. Avviene per asfissia subitanea durante un 
accesso di soffocazione, o per asfissia lenta. La guarigione completa si verifica 
solo nell’edema infiammatorio acuto, e può aver luogo anche dopo la forma¬ 
zione d’ascessi intra-laringei, come ce lo dimostra un caso di Trousseau, che 
osservò la guarigione dopo l’apertura spontanea della raccolta nelle vie aeree. 
Allorché vi sono ulcerazioni o necrosi, la tracheotomia può far cessare i disturbi, 
ma non ha alcuna azione sull’edema, che si riproduce ogni qualvolta si vuole 
ritirare la cannula (a). 

(a) [In alcuni casi la tracheotomia oltre a liberare il paziente dalla minaccia di asfissia, 
ha anche un’azione indiretta sull’andamento del processo; ad esempio negli edemi da lesioni 
tubercolari, la tracheotomia procurando alla parte ammalata un continuo riposo, favorisce la 
guarigione del processo, il quale difatti in genere migliora notevolmente dopo la tracheotomia. 

(Nota del Traduttore) J. 
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Diagnosi. — Devesi differenziare l’edema della glottide da tutte le altre 
malattie che possono esser causa di dispnea. In pratica si giunge facilmente 
alla diagnosi differenziale coll’esame diretto laringeo, sia immediato, allorché 
l’affezione è sub-acuta o cronica, sia dopo la tracheotomia, allorché l’intensità 
della dispnea laringea ci obbliga all’operazione d’urgenza senza una diagnosi 
precisa. 

Secondo Gouguenheim, nei tubercolotici facilmente accade di pensare all’edema 
glottico quando si producono fenomeni dispnoici, i quali talora sono dovuti alla 
paralisi dei ricorrenti compressi da masse ganglionari (a). 

Prognosi. — La prognosi é grave (158 morti su 213 casi, Sestier); però è 
meno grave negli edemi francamente infiammatori che non in quelli legati ad 
una necrosi; è meno grave nella febbre tifoidea che nella tubercolosi, e nella 
tubercolosi che nel cancro. 


Cura. — La cura medica è poco efficace; si preconizzarono le polverizzazioni 
astringenti col tannino, coll’allume, le pennellature con soluzioni di nitrato di 
argento; i rivulsivi cutanei, i vomitivi, i purganti, ecc. 

Il più delle volte questi mezzi falliscono, e la dispnea aggravandosi ci obbliga 
a ricorrere ai mezzi chir urgici ; le scarificazioni della laringe, consigliate da 
Lisfranc, da Semond, e le punture, sarebbero più nocive che utili (6) (Gou¬ 
guenheim), perchè l’infiltrazione dei tessuti non scompare tanto facilmente; 
perciò, dopo aver tentato l’uso degli antiflogistici, od anche non appena si 
manifestano gli accessi, conviene fare la tracheotomia (c) d’urgenza, la quale 


(a) [In questi casi di compressione del ricorrente, dovuta a masse di gangli! cervicali infil¬ 
trati, le due corde vocali non sono in posizione cadaverica, cioè in abduzione, ma si trovano 
permanentemente avvicinate sulla linea mediana cioè in adduzione, donde la difficolta respi¬ 
ratoria, essendo l’orificio glottideo ridotto ad una fessura. La causa di questi fatti venne da 
alcuni ricercata in una nevrite del ricorrente, la quale provocherebbe una contrazione di 
tutti i muscoli laringei da questo innervati con adduzione della corda per prevalenza di forza 
e di numero degli adduttori sugli abduttori. La maggior parte degli autori ritiene oggidì 
che la posizione mediana delle corde in questi casi non sia dovuta a spasmo, ma a paralisi 
parziale delle fibre del ricorrente, che vanno al muscolo abduttore, le quali nelle lesioni par¬ 
ziali di questo nervo sarebbero le prime ad essere alterate, mentre restano in foto od in 
parte intatte le fibre che vanno ai muscoli adduttori, la cui contrazione non controbilanciata 
da quella degli abduttori, manterrebbe permanentemente nella porzione mediana la corda. 
Che in questi casi non si tratti di spasmo (secondo la prima ipotesi enunciata) venne dimo¬ 
strato sperimentalmente su cani, misurando la forza di adduzione delle corde vocali, mentre 
si produceva una compressione artificiale del ricorrente (Vedasi Contributo sperimentale alla 

fìsio-patologia del Ricorrente del dott. I. Dionisio in Giorn. della R. Acc. di Medicina, 1891). 

(Nota del Traduttore)]. 

(b) [Le scarificazioni possono riuscire di qualche efficacia se fatte profonde e se applicate 

in casi adatti; 'e certo che nelle forme tubercolari ed in genere in tutti gli edemi secon¬ 
dari, dove unitamente aU’edema vi 'e infiltrazione specifica dei tessuti, le scarificazioni non 
sono indicate; ma negli edemi primitivi dove vi è un essudato sieroso e poco viscido, le 
scarificazioni danno talora buoni risultati. (Nota del Traduttore)]. 

(c) [Nelle forme primitive l’intubazione può essere applicata con vantaggio, perchè piu 
rapida a compiersi della tracheotomia, evitandoci di fare d’urgenza quest’operazione, alla 

li. — Tr . di Cltir ., V, p. 2* - Malattie delle regioni . 
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ha la sua indicazione assoluta appena si manifesta il primo sintomo di soffo¬ 
cazione. 

Quando si tratta d’edema primitivo la tracheotomia può guarire definitiva¬ 
mente l’ammalato; e quando si tratta d’edemi secondari dà il tempo di com¬ 
battere, con mezzi appropriati, la malattia che produsse l’edema (a). 


B. — PERICONDRITI 


Col nome di pericondrite si intende l’infiammazione del pericondrio e delle 
cartilagini della laringe, infiammazione che il più delle volte conduce alla carie 
o alla necrosi di queste cartilagini. 

Trousseau e Belloc, Traité de la phthisie laryngée. Parigi 1837. — Ziemssen, Periclion- 
dritis laryngia; Handbuch der spec. Path. und Therap. Lipsia 1876, t. I, p. 332. — Chaumei., 
Contribution à l’étude des complications laryngées de la fièvre typhoi'de. Tesi di Parigi, 1877, 
n. 344. — Janioot, Contribution à l’étude des abcès du larynx. Tesi di Parigi, 1879, n. 150. 

— Wissemans, Contribution à l’étude de la laryngite ulcéro-nécrosante dothiénentérique. Tesi 
di Parigi, 1879, n. 156. — Cotoni, Contribution à l’étude des abcès du cou consécutifs aux 
altérations du larynx. Tesi di Parigi, 1880, n. 20. — Tissier P., Les complications laryngées 
de la fièvre typhoi'de; Annatea de maladies de l'oreille et du larynx. Parigi 1887, t. XIII, p. 341. 

— Woleenden, Perichondris of thè larynx; Brit. med. Journal. Londra, 14 aprile 1888, t. I, 
p. 790. — Gouguenheim A. e Tissier P., Phthisie laryngée. Parigi 1889, p. 83. — Swain H.-L., 
A discussion on perichondritis of thè larynx; Brit. med. Journal. Londra 1889, t. II, p. 588. 

— Si consultino inoltre i Trattati generali delle Malattie della laringe , ed in ispecie quelli di 
Ruhle e di Morell-Mackenzie. 


Eziologia. — La pericondrite della laringe si manifesta in special modo dai 
20 ai 30 anni; predilige il sesso maschile, 16 uomini su 4 donne, secondo le 
statistiche di Testlag. 

È quasi sempre secondaria , a lesioni sia primitive del pericondrio, sia delle 
mucose. Ordinariamente si tratta d’ulcerazioni tubercolari; tifose, sifilitiche o 
carcinomatose; la pericondrite può anche manifestarsi dopo traumatismi o cate¬ 
terismi esofagei. In tutti questi casi l’infiammazione del pericondrio è dovuta 
ad un’infezione talora diretta altre volte indiretta, trasmessa cioè per via cir¬ 
colatoria. 

La pericondrite primitiva , dovuta ad un semplice catarro laringeo, a fatiche 
fonatorie, o ad altre cause mal definite è rarissima; la sua esistenza e ammessa 
da Tùrk, Schròtter, Ziemssen, F. de Havilland-Hall, ecc. 


quale si può ricorrere più tardi, quando non basti la prima. Negli edemi secondarii a lesioni 
tubercolari, ecc., è meglio ricorrere subito alla tracheotomia o dato che si debba praticare 
l’intubazione d’urgenza, fare subito dopo la tracheotomia. (Nota del Traduttore)]. 

(a) [Negli edemi infiammatorii primitivi e talora in quelli secondarii, un ottimo mezzo per 
diminuire 1’ edema dei tessuti è l’ingestione di piccoli pezzi di ghiaccio, il freddo per via 
esterna e le inalazioni di cocaina. In un caso di tubercolosi con edema notevole, essendo 
stata rifiutata la proposta della tracheotomia, ricorsi ai mezzi curativi accennati. La paziente 
dopo un mese fu liberata dagli accessi di soffocazione gravissimi, e dopo tre mesi, era se non 
guarita, almeno molto migliorata. (Nota del Traduttore)]. 
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Ricorderemo infine una varietà di pericondrite che ci pare problematica e 
che Dittrich attribuisce alla pressione, durante i decubiti prolungati, della eli¬ 
coide ossificata sui tessuti prevertebrali. 


Anatomia patologica — Le cartilagini cricoidi ed aritenoidi vengono di prefe¬ 
renza colpite; spesso sono alterate contemporaneamente; la frequenza dei pro¬ 
cessi sviluppatisi rispettivamente sulla elicoide e sull’aritenoide è pressoché 
uguale: 24 pericondriti dell’aritenoide, 21 del elicoide per 3 del tiroide (Morell- 
Mackenzie). 

Allorché la pericondrite è determinata dall’estendersi verso le parti profonde di 
un processo ulcerativo, sul fondo dell’ulcerazione limitato della mucosa ispessita, 
infiltrata e dura, trovansi ammassi di granulazioni rossastre che ricoprono la 
cartilagine, la quale è separata dal pericondrio da una raccolta di pus, ossificata, 
cariata o necrosata. In certi casi a decorso rapido la cartilagine è rammollita, 
ridotta a frammenti giallognoli e scuri che si eliminano dai tragitti fistolosi; 
Ziemssen, Grouguenheim osservarono l’espulsione totale di una aritenoide, con 
guarigione e cicatrizzazione delle pareti del focolaio. 

Nella pericondrite precoce, invece, quando pare che l’iniezione tubercolare 
tifosa o sifilitica penetri dalle vie circolatorie, vi è, secondo Grouguenheim, 
un pseudo-edema spesso considerevole, che produce una tumefazione, la quale 
sporge contemporaneamente verso la laringe e la laringe nelle alterazioni del- 
l’aritenoide, verso la faccia interna del castone della elicoide nelle pericondriti 
cricoidee, verso la faccia cutanea nelle pericondriti della tiroide. 

Le lesioni articolari, troppo poco considerate finora, sono importanti, perché 
ci spiegano certe stenosi per avvicinamento delle corde, la cui esistenza è oggi- 
giorno ben accertata (Grouguenheim). 


Sintomi. — L’inizio in generale è subdolo, perchè l’affezione causale maschera 
i sintomi della pericondrite. Inoltre i primi sintomi non sono ben definiti; si 
ha un dolore leggiero circoscritto ad una cartilagine, che si esacerba alla pres¬ 
sione, durante la deglutizione e la fonazione. 

Più tardi compaiono la tosse, la raucedine e l’infiltrazione dei ganglii cervi¬ 
cali. La dispnea è frequente e dipende da varie cause: dall’edema concomitante, 
dall’immobilità di una o di entrambe le corde vocali, da ascesso intra-laringeo, 


dall’introduzione nella glottide d’un frammento di cartilagine necrosata, ecc. 

Nella pericondrite da febbre tifoidea, i sintomi sono poco evidenti; ciò si 
spiega per lo stato di torpore dell’ammalato. Anche allorché esiste una note¬ 
vole diminuzione di calibro dell’albero aereo, i sintomi possono essere molto 
leggieri, perchè lo stato comatoso rende meno evidente la dispnea; per ciò 
bisogna tenere in grandissimo conto la cianosi, quando si osserva senza gravi 
lesioni polmonari. 

Alcune volte l’esame laringoscopico ci dimostra 1’esistenza d un ulcerazione, 
in fondo alla quale lo specillo incontra una cartilagine denudata; il più delle 
volte non ci permette di vedere altro che una tumefazione infiammatoiia, che 
non ha nulla di speciale nel suo aspetto, ma che è interessante per la sua 


posizione. 
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I risultati dell'esame diretto, differiscono secondo la sede dell’affezione. 

La pericondrite dell’aritenoide, il più delle volte tubercolare, dà luogo ad 
una gonfiezza, limitata alla regione laterale e posteriore dell’orifizio superiore 
della laringe e ad una immobilità della corda vocale corrispondente per paralisi 
muscolare o per anchilosi. 

L’infiammazione della cricoide, che occupa quasi sempre la parte posteriore 
di questa cartilagine, generalmente si estende nel medesimo tempo alla arite- 
noide. Allorché la lesione occupa la faccia anteriore, determina un restringi¬ 
mento della laringe ed una dispnea intensa, perchè spesso vi è nello stesso 
tempo un’anchilosi dell’articolazione crico-aritenoidea ed una paralisi del crico- 
aritenoideo posteriore. 

Le lesioni della tiroide possono anche dar luogo a fenomeni di stenosi 
laringea con decorso rapido, allorché è interessata la faccia interna della car¬ 
tilagine; ma per lo più l’ascesso si fa strada all’esterno, producendo una tume¬ 
fazione molle che aumenta progressivamente e finisce per aprirsi, lasciando una 
fistola dalla quale scola un pus abbondante fluido ed alcune volte fetido. 

In questo periodo è facile constatare direttamente collo specillo l’alterazione 
della cartilagine; e siccome in simili casi, spesso la fistola si apre pure allo 
interno della laringe, si può vedere col laringoscopio l’estremità di uno specillo 
introdotto dall’orifizio cutaneo od iniettare dalla fistola cutanea dei liquidi colo¬ 
rati o del latte, che penetrano nella laringe; reciprocamente si può osservare 
l’uscita degli sputi dalla fistola cutanea. 


Diagnosi. — La diagnosi della pericondrite è facile, nei casi di fistola pene¬ 
trante nella laringe dalla quale esce del pus, negli altri casi l’esistenza di una 
tumefazione, limitata ad una parte dello scheletro della laringe, con dispnea ed 
immobilità d’una corda vocale, senza causa di paralisi, ci farà supporre una 
pericondrite. 

La causa delta pericondrite è evidente se si tratta di ammalati affetti da 


tifo o da vaiuolo, può al contrario essere difficile a stabilire negli altri casi. 

La presenza di piccole ulcerazioni profonde della regione inter-aritenoidea 
o della faccia anteriore delle aritenoidi, unita alla infiltrazione dell’epiglottide 
c delle regioni aritenoidee, ed a lesioni polmonari, parlerà in favore della tuber¬ 
colosi, della quale potremo accertarci colla ricerca dei bacilli. 

La mancanza di dolori, d’ulcerazioni faringee concomitanti, l’efficacia della 
cura specifica, indicheranno la natura sifilitica delle lesioni. 

La sede della tumefazione in corrispondenza della cricoide c della tiroide, 
le emorragie faranno pensare ad un cancro clic potrà alcune volte venire dimo¬ 
strato dall’esame microscopico dei frammenti estirpati colla pinza, introdotta 
colla guida del laringoscopio. 


Prognosi. — La prognosi è oscura, eccettuati alcuni casi leggieri, ordinaria¬ 
mente di origine sifilitica; l’affezione si svolge progressivamente e produce la 
morte, sia lentamente per indebolimento progressivo e febbre etica, sia rapi¬ 
damente per edema della glottide. La maggior parte delle guarigioni si riscontra 


Tumori della laringe e della trachea 


165 


negli ammalati, nei quali si praticò la tracheotomia, ma ordinariamente esistono 
delle deformazioni e delle stenosi laringee tali, che obbligano 1’ammalato a 
portare la cannula per tutta la vita. 

Cura. — Nei primi periodi devesi tentare di arrestare il processo infiam¬ 
matorio con applicazioni di ghiaccio per via interna ed esterna, di pomate risol¬ 
venti e di mignatte al collo. Havilland-Hall consiglia, se avvengono fenomeni 
di stenosi, di pennellare la mucosa con una soluzione di cocaina; questa alcune 
volte produce una retrazione delle parti infiltrate, ed in ogni caso ha il van¬ 
taggio di facilitare le manovre intra-laringee per le scarificazioni della mucosa 
e l’apertura degli ascessi. 

In alcuni casi di dispnea repentina, se si sospetta che sia caduto un pezzo 
di cartilagine necrosato nella laringe, e la supposizione vien confermata dal¬ 
l’esame diretto, bisogna estrarlo immediatamente con pinze. 

Se la dispnea è intensa bisogna fare la tracheotomia senza perdere tempo. 
25 anni or sono Duncan Gibb consigliava, che dominati i sintomi aslittici colla 
tracheotomia, si dovesse eseguire la lariogofessura, togliere le parti necro- 
sate, e curare direttamente i tessuti malati, in poche parole, disinfettare la 
cavità laringea, cura adottata recentemente da Sajous, coi metodi antisettici 
moderni (1). 

Gli ascessi esterni si incideranno al più presto possibile. 

Finalmente, allorché l’evoluzione delle lesioni locali ò arrestata e la malattia 
è guarita, non è ancora finito il compilo del medico, poiché spesso persiste un 
restringimento laringeo, al quale conviene porre riparo (2). 

In casi rarissimi si osservò una pericondrite del castone della cricoide, che 
produceva un ostacolo notevole nella deglutizione, e tanto da obbligare il medico 
a nutrire il paziente colla sonda esofagea: a questa manovra non si ricorrerà 
che dopo di aver tentato le altre vie, poiché il passaggio della sonda irrita la 
lesione laringea. 


IV. 

TUBERCOLOSI DELLA LARINGE 


La tubercolosi della laringe venne studiata in special modo dai medici. Essa 
non ha grande interesse pel chirurgo, se non quando è complicata a pericon- 
driti od a pseudo-edemi (3). 

In questi ultimi tempi però tende ad entrare nel dominio chirurgico. Heryng 
(di Varsavia) preconizzò il raschiamento intra-laringeo delle ulcerazioni tuber¬ 
colose. Frànkel, Massei, Retz, considerano la larmgectomia come praticabile 
nella tubercolosi primitiva della laringe. L'estirpazione | o la resezione (D. G.) | 
dell’organo, sarebbe secondo, questi autori, preferibile alla tracheotomia, unita 
alla sola cura sintomatica. 


(1) Sajous, Universal medicai Sciences. Filadelfia 1889, t. III. p. 804. 

(2) Vedasi in seguito: Dei restringimenti della laringe, p. 193. 

(3) Vedasi retro: Laringite edematosa, p. 157 e Pericondriti, p. 102. 
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V. 

SIFILIDE DELLA LARINGE 

La sifilide della laringe interessa il chirurgo solo per le sue complicazioni 
(pericondriti), o le sue lontane conseguenze (restringimenti) e furono già trat¬ 
tati o lo saranno in seguito. 


VI. 

TUMORI DELLA LARINGE E DELLA TRACHEA 

A. — TUMORI DELLA LARINGE 

Nella laringe le neoformazioni possono svilupparsi primitivamente a spese 
dei tessuti che la costituiscono, o estendersi dagli organi vicini che l’invadono 
secondariamente. I primi soli meritano il nome di tumori della laringe. Si divi¬ 
dono in: 

A. Tumori benigni, chiamati anche polipi. 

B. Tumori maligni o cancri. 

La distinzione fra queste due categorie di tumori non è sempre netta; poiché 
non mancano le forme difficili a determinare. 

Ehrmann C.-H., Maladie organique de l’appareil vocal cornine sous le noni de polype chi 
larynx ; Musée de la Faculté de Médecine de Strasbourg. Strasburgo 1843, fase. 1°. — Trélat, 
Polype du larynx; ablation par les voies naturelles; Bull, de la Soc. de Chir. Parigi 1863, 
serie 2 a , t. IV, p. 154 (discussione). — Vkrneuil A., Traitement chirurgical des polypes du 
larynx; Gaz. hebd. de Méd. Parigi 1863, t. X, pp. 161 e 345. — Foi.lin, Polypes du larynx; 
Bull, de la Soc. de Chir. Parigi 1864, serie 2 a , t. IV, p. 55. — Causit A., Étude sur les polypes 
du larynx chez les enfants et en particulier sur les polypes congénitaux. Tesi di Parigi, 1867, 
n. 218. — Morell-Mackenzie, Essay on growth in thè larynx: with reports, and an analysis 
of one hundred consecutive cases treated by thè author. Londra 1871. — Livon, Du traitement, 
des polypes laryngiens. Tesi di Parigi, 1873, n. 110. — Schnitzler .1., Zur Kasuistik der Kehl- 
kopfpolypen; Wiener med. Presse , 1874, t. XV, p. 718. — Isambert, Contribution à 1 étude du 
cancer laryngé; Annales des maladies de Voreille et du larynx. Parigi 1876, t. II, p. 1. 
Bruns P., Die Laryngotomie zur Entfernung intra-laryngealer Neubildungen. Berlino 1878. — 
Krishaber, Sur le cancer du larynx; Annales des maladies de Voreille et 1 du larynx. Parigi 1879, 
t. V, pp. 136, 202 e 262. — Faijvbl C., Les indications pour le traitement extra- ou intra- 
laryngé des polypes du larynx; Tr. of thè intera, med. Cong., sess. 7 a . Londra 1881, t. Ili, p. 225. 
— Zezas D.-G., Ein Ueberblick iiber die von der Kehlkopfsexstirpation bis heute gewonnenen 
Resultate; Arch. fttr klin. Chir. Berlino 1884, XXX, p. 665. — Hahn, Ueber Kehlkopfsextir- 
pation bei Carcinomi Ilrid., 1884, t. XXXI, p. 171. — Salzer, Larynxoperationen in der Klinik 
Billrofch, 1870 a 1884; Ibid., 1885, t. XXXI, p. 848. — Beromann A., Larynxexstirpation wegen 
Carcinom; Saint-Petersb. med. Wochenschrift, 18 luglio 1885, p. 230. — Hahn, Ueber Kehlkopt- 
exstirpation ; Sammlung Min. Vortrdge. Lipsia 1885, n. 260. — Schwartz Ch.-Ed., Des tumeurs 
du larynx. Tesi d’aggreg. in chirurgia. Parigi 1886 (bibl.). — Bieckei. .T., Opérations pratiquées 
sur le larynx; Gazette medicale de Strasbourg, 1886, pp. 121 e 134. — Trélat U., Diagnostic 
du cancer et de la tuberculose du larynx; Senniine medicale. Parigi 1886, p. 379. — Salomoni A., 
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Della esportazione totale della laringe. Cremona 1886. — Monod e Ruault, Contribution à 
l'étude de la thy roto mie et de la laryngectomie pour cancer du larynx; Gaz. hebd. de Méd. 
et de Chir. Parigi 1887, p. 821. — Hoffa, Ueber Laryngofissur; Beri. Min. Woch., 1888, p. 878. 

— Resultate der Laryngofissur; Centralb. fiir Chir., 1888, p. 911. — Hahn E., Mittheilungen 
uber die Endresultate nach Kehlkopf-Operationen ; Arch. fiir Min. Chir., 1888, t. XXXVII, 
p. 522 e t. XXXVIII, p. 182. — Moritz Schmidt, Beitràge zur laryngochirurgischen Casuistik; 
Ibid., t. XXXVIII, p. 687. — Schede M., Ein Fall von endgiiltiger Heilung nach Wegnahme 
des ganzen Kehlkopfes wegen krebsiger Entartung von mehr als vier Jahren, nebst einigen 
Bemerkungen uber Morell-Mackenzie’s Statistik; Deutsche med. Wochenschrift, 1889, n. 4, p. 62. 

— Krajewski, Berichtigungen und Ergiinzungen zu Doctor Morell-Mackenzie’s statistischen 
Aufgeben iiber Totalexstirpation krebsiger Kehlkopfe; Ibid., 1889, n. 4, p. 64. — Fraenkel B., 
Der Kehlkoptkrebs, seine Diagnose und Behandlung; Ibid., 1889, nn. 1 a 6, pp. 1, 28, 50, 68, 
87 e 109. — Becker, Zur Statistik der Laryngofissur; Munchen med. Woch., 1889, nn. 16-18, 
pp. 270 e 818. — Butlin H.-T., On radicai operations for tlie cure of intrinsic carcinoma ol 
thè larynx; Brìi. med. Journal. Londra 1890, t. II, p. 449. — Pinconnat A., De 1 extirpation 
du larynx. Tesi di Parigi, 1889-1890, n. 282 (bibl.). — Bardenheuer, Vorschlage zur Kehlkopf- 
Exstirpation ; Arch. fiir Min. Chir. Berlino, 1891, voi. XLI, parte III, p. 553. — Tauber, Ueber 
die Kehlkopf-Exstirpation (Laryngectomie). Eine kritiseh-statistische Studie; Ibid., p. 641. — 
Moure, De la thyrotomie dans le cancer du larynx; Congr. francese di Chirurgia, Parigi 1891. 


A. — TUMOKI BENIGNI 


Ricorderemo in breve la storia dei polipi della laringe. 

La loro esistenza venne accertata nel 1667 sul cadavere da Lieutaud; il 


loro studio clinico si iniziò dopo gli interventi operatorii di Ehrmann, di Middel- 


dorpf e di Breslau, che li estirparono mediante la tirotomia. 

Dopo quest’epoca, i polipi della laringe furono oggetto di molti lavori, spe¬ 
cialmente grazie alla scoperta del laringoscopio, che ci permette di estirparli per 
via endolaringea ed ai progressi dell’istologia patologica, che stabili definiti¬ 


vamente la loro struttura. 

La tesi di Schwartz è ancora attualmente il lavoro più completo su questo 
argomento. 


Anatomia patologica. — Si dà il nome di polipi ai tumori della laringe, che 
non hanno alcunché di comune colle neo-produzioni tubercolari, sifilitiche e car¬ 
cinomatose ; non si comprendono quindi coi polipi le neo-produzioni, che riscon- 
transi in queste tre affezioni, benché esso possano assumere, in un certo periodo, 

apparentemente alcuni dei caratteri dei veri polipi (lauvel). 

La denominazione di polipi non è sempre esatta, perchè i tumori descritti 
con tal nome non sempre hanno il peduncolo. Perciò noi abbiamo adottato la 
denominazione generica di tumori benigni, più esatta di quella di polipi, ancor 
usata da un gran numero d’autori. 

Questi tumori il più delle volte risiedono sulle corde vocali, «36 volte su 1100, 
secondo una statistica di Bruns; vengono in seguito in ordine di frequenza, i 
tumori della regione sopra-glottica, finalmente quelli della regione sotto-glottica. 
che sono relativamente molto rari (9 su 300 tumori benigni, Fauvel). 

I tumori intra-glottici nascono ordinariamente dal terzo anteriore del mar¬ 
gine libero delle corde vocali ; i sopra-glottici dall’ epiglottide e dalle pieghe 
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ari-epiglotticlie; i sotto-glottici dalla faccia inferiore delle corde vocali e dalla 
faccia interna della cricoide. 

La loro forma, il volume, il colore e la consistenza variano secondo la 
struttura. Sarà quindi opportuno descrivere separatamente ciascuna delle varietà 
anatomiche. 

1° Papillosi. — I papillomi costituiscono da soli più della metà dei tumori 
benigni della laringe. Nascono sulle corde vocali inferiori, specialmente sulla 
parte anteriore e mediana di queste corde. 11 loro sviluppo si spiega colla 
esistenza sulle corde vocali inferiori di papille osservate nel 1867 da Lusehka 
e ben descritte nel 1874 da Coyne (1). Queste papille certamente vascolari e 
probabilmente nervose, sono molto più sviluppate nella metà anteriore della 
corda vocale che nella posteriore, fatto anatomico che ci spiega la sede abituale 
dei papillomi. 

Si presentano sotto forma di tumori di color bianco-ròsei, granulosi, simili 
a cavol-fiori o ad acini d’uva in miniatura. Alcune volte sono peduncolati, il 



Fig. 135. — Papillonia inuriformt-. Fig. 13G. — F’apilloma villoso. 


piìi delle volte sessili. La loro consistenza poco considerevole, permette di estir¬ 
parli colla massima facilità; lo scolo del sangue arterioso che ne segue è scarso 
e non desta mai apprensioni (Fauvelh 

Alcune volte hanno un colore grigiastro, dovuto alle mucosità che ne rico¬ 
prono la superficie; il loro volume varia da un grano di miglio ad una grossa 
castagna, .lurasz ne osservò uno, che rassomigliava ad un vero corno (2). 

Il tumore è generalmente unico, però alcune volte, specialmente nei fanciulli, 
vi sono, come dimostrò Oausit, delle produzioni multiple, ed anche diffuse, che 
riempiono quasi totalmente la cavità della laringe (3). 

Questi papillomi possono venir distaccati da sforzi di tosse o distrutti da 
processi suppurativi. 

Istologicamente si riscontra in essi la struttura solita dei papillomi delle 
mucose. Cioè papille in cui tutti gli elementi, e specialmente l’epitelio, sono 
ipertrofìzzati considerevolmente. 

La varietà più frequente sarebbe la varietà cornea, cioè quella nella quale 
si hanno ammassi di epitelio pavimentoso stratificato (Fauvel). 


(1) Coynk, Recherches sur P anatomie normale de la muqueuse laryngée. Tesi di Parigi, 1874. 

(2) .Turasz, Fin verhorntes Papillom des Kehlkopfs; Beri. libi. Woch., 1886, n. 5. 

'(3) Cai’sit A., Étude sur les polypes du larynx che/ l’enfant et, en particulier. sur les 
polypes congéniiaux. Tesi di Parigi, 1867, n. ‘218. 
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Il centro della papilla è occupato da vasi, più o meno abbondanti, ramifi¬ 
catisi nel tessuto laminare, che è la continuazione del tessuto libro-dermico. In 
un caso di Stoerk, questo tessuto continuando a prolificare anche dopo l’estir¬ 
pazione del papilloma, diede origine ad un fibroma. 

Si discusse molto onde stabilire se questi papillomi possono trasformarsi in 
epiteliomi. Stoerk, Fauvel, M. Mackenzie, P. Bruna, l’ammettono; un caso di 
Beschorner pare confermi questa opinione; poiché essendosi verificate parecchie 
recidive dopo 1’ ablazione di un papilloma, si ebbero delle neoformazioni che 
andavano avvicinandosi sempre più all’epitelioma. Però la questione non è ancora 
risolta, perchè la diagnosi primitiva di papilloma si fa in genere solo coll’esame 
di frammenti escisi sulla parte prominente del tumore, elio profondamente può 
presentare tutti i caratteri dell’epitelioma. 


2° Fibromi. — Secondo Krishaber, la quarta parte dei tumori laringei 



su 300 tumori benigni da lui osservati trovò solo 11 fibromi. Come i papillomi, 
prediligono le corde vocali inferiori. Il più dello volte il tumore è unico, fatto 
non sempre costante. Solis Cohen osservò sei fibromi in uno stesso ammalato. 

Il tumore ordinariamente è sessile, rotondo o lobulato a grossi lobi, gri¬ 
giastro, generalmente fisso, alcune volte edematoso (M. Mackenzie). Il volume- 
raramente sorpassa quello di un acino d'uva, può tuttavia raggiungere quello 
d’un albicocco. In alcuni casi il fibroma lascia un’impronta sulla corda vocale 
dalla parte opposta, sulla quale esercita una pressione continua. 

Istologicamente è costituito da un ammasso di tessuto fibroso, unito alcune 
volte a tessuto mixomatoso, ricoperto da uno strato d'epitelio pavimentoso, 
anche quando nel suo punto d’origine l’epitelio sia cilindrico vibratile (Ehrmann, 

M. Mackenzie, Corni 1). 


3° Mixomi. — I mixomi puri sono rarissimi, però la loro esistenza è 
accertata, come lo dimostrano i casi di Wagner, Eeman, ecc. Spesso si osserva 
l’unione di tessuto mixomatoso e di tessuto fibroso. I mixomi cistici costitui¬ 
rebbero i polipi vescicolari (Krishaber) (1). 

4° Adenomi. — Oli adenomi, la cui esistenza è contestata da Ziemssen, 
sono molto rari. Mackenzie, Bruns, J. Bceckel, li descrissero come tumori ses¬ 


ti) Vedasi pei mixomi: Tiiiébault .1., Contribution a l’étude des myxomes dii larynx. lesi 
di Parigi, 1890-1891, n. 89. 
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sili, di forma emisferica, a superficie regolare, alcune volte a piccole pro¬ 
minenze (1). 

5° Angiomi. — (ili angiomi studiati in special modo da Elsberg, Glascow 
o Bremer (2) si sviluppano negli uomini adulti, affetti da catarro laringeo, in 
corrispondenza od in vicinanza della connessura anteriore delle corde vocali. 

6° Lipomi. — I lipomi sono pure rarissimi; Bruns, Jones, Schrcetter, ne 
osservarono in corrispondenza dell’orifìzio superiore della laringe e M’ Bride 
neirinterno della cavità laringea (3). 


7" Cisti. — Le cisti ben descritte da Moure (4), sono extra- od intra- 
laringoe. Lo prime piu voluminose delle seconde possono raggiungere un volume 

maggiore d’una ciliegia; sono epiglottiche; le 
altre sono più piccole, generalmente non oltre¬ 
passano il volume d’un grosso pisello, e risiedono 
ordinariamente sulle corde vocali, raramente 
occupano l’interno dei ventricoli. 

Queste diverse cisti sono caratterizzate dalla 
loro forma sferica, dall’aspetto brillante e tras¬ 
parente; sono sessili o peduncolate. 11 loro con¬ 
tenuto è vario, può essere sieroso, giallastro e 
trasparente, o spesso, viscido, colloide ; Johnson 
in un caso trovò un liquido quasi sanguigno, e 
Fig. 139. - Polipo vescicolare (Virchow). Blanc descrisse una specie di raccolta ateromatosa 

in una cisti che ritenne d’origine congenita. 

La borsa die costituisce la cisti, il più delle volte è sottile, ricoperta dalla 
mucosa ipertrofica, la sua membrana interna è iormata da epitelio a cellule 
poliedriche ed appiattite. Dai più si ritiene che si tratti di una dilatazione 
cistica dei fondi-ciechi ghiandolari per restringimento ed obbliterazione del loro 
canale. Questa patogenesi ci spiega la sede abituale sull’epiglottide e sulle corde 

vocali che sono provviste di numerose ghiandole. 

8° I tumori che si originano dallo scheletro della laringe studiati da 
Bertoye, d’Ehrendorfer e da Ferruccio Putelli (5) sono ancora poco conosciuti. 



(1) Frequentemente nelle laringiti si osserva l’ipertrofia delle ghiandole ripiene di cellule 
epiteliali che hanno subito la degenerazione grassa o colloide; però il vero adenoma è raro. 

(‘2) Glascow W.-C. e Bremer L., Cavernous angioma of thè larynx; Amer. Journ. of med. 

Science. Filadelfia 1889, t. XCVII, p. 360. 

(3) IVI’ Bride, Clinical notes on fatty tumours of thè larynx; Edinburgh med. Journal, feb¬ 
braio 1889, p. 703. 

(4) Moure, Étude sur les kystes du larynx; Revue mena, de Lartjng. Bordeaux 1880-1881, t. I, 
pp. 75, 99, 123, 147, 171, 203 e ibid., 1882, t. Il, p. 225. — Vedasi inoltre: Jorasb, Zur Lehre 
von den Kehlkopfcysten; Deutsche med. Woch. Berlino 1884, t. X, p. 625. (iahkl, Kystes 
du larynx; Annalea dea maladies de Voreille et du larynx. Parigi 1887, pp. 239 e 289. 

(5) Bertoye, Aper V u sur les ecchondroses et les exostoses du larynx; Annalea dea maladies 
de Voreille et du larynx. Parigi 1886, p. 125.— Ferruccio Putelli, Ueber Knorpelgeschwiilste 
des Larynx; Wiener med. Jahrb., 1888, fase. 7. 


Tumori della laringe 


171 


Possono assumere tutte le forme, dall’eccondrosi all’esostosi : si osservarono 
pure dei fibro-condromi, dei condro-sarcomi e dei mixo-condromi. La cartilagine 
che viene di preferenza colpita è la cricoide, viene in seguito la tiroide; è raro 
che la neoformazione parta dalle altre cartilagini della laringe. 

9° Noteremo infine una varietà speciale di tumori intra-laringei ; sono 
neoplasmi che presentano la struttura del corpo tiroide. Ziemssen e Bruns 
ammettono che si tratti di tumori sviluppatisi da corpi tiroidi aberranti. 


Eziologia. — I tumori benigni della laringe si sviluppano di preferenza dai M) 
ai 50 anni, si possono però osservare in ogni età. Schiffers osservò un papil- 
loma in un uomo di 82 anni, Causit raccolse un certo numero di casi di questi 
tumori in fanciulli, nei quali si osserverebbe spesso la forma papillare diffusa. 
Barker, Lewin, Causit, Bruns, Johnson, ecc., registrarono dei casi di papillomi 

congeniti. 

Tre volte su 4 i pazienti appartengono al sesso maschile. 

Pare che l’eredità non abbia una grande influenza, benché Poyet abbia rac¬ 


colto dei fatti, che parlano in favore della ereditarietà. Ricorderemo alcuni 
stati diatesici, nei quali si troverebbe una vera tendenza non solo allo sviluppo 
dei polipi della laringe, ma ancora di tumori analoghi nel resto dell’economia; 
unitamente ai tumori della laringe, si osserverebbero altri papillomi sulla pelle 

e sulle mucose (Schwartz). 

Le professioni che esigono una fatica vocale, che espongono a frequenti 
cambiamenti di temperatura, alla respirazione di vapori irritanti o di polveri, 
l’abuso del tabacco e dell’alcool, la rosolia, l’ipertosse, ecc., hanno certamente 
un’influenza sullo sviluppo di questi tumori, fatto che si spiega colla congestione 

cronica che in questi casi si produce. 


Sintomi. — I sintomi dipendono dalla posizione del tumore, dalle sue dimen¬ 
sioni, dalla sua forma, peduncolato o no, finalmente dalla sua natura e dall’età 
del paziente (Schwartz). 

A. Sintomi funzionali. — Le alterazioni della voce sono quasi costanti e si 
riscontrano 92 volte su 100 casi M. Mackenzie). Compaiono a poco a poco, il più 
delle volte dopo un raffreddore o dopo abusi ripetuti di fonazione. L’alterazione 
della voce varia dalla semplice disfonia fino alla completa afonia ed è natu¬ 
ralmente più intensa nei neoplasmi che occupano il margine delle corde vocali. 
In alcuni polipi con peduncolo molto lungo, alcune volte si osserva lo sparire ed 
il riapparire brusco della alterazione vocale, lo stesso fatto s osserva in certi 
tumori vascolari che, nei periodi congestizi producono disfonia od afonia inter¬ 
mittente. i : : ■ ... 

La dispnea relativamente*rara nell’adulto, è invece frequente nei bambini; 

ciò vien spiegato dalla piccolezza della cavità laringea in questa età. General¬ 
mente la dispnea e più forte nella notte che nel giorno, e accompagnata da 
un sibilo laringeo, ed alcune volte da uno stridore, dovuti all’ostacolo mecca¬ 
nico che presenta il polipo od ai fenomeni infiammatorii, edema della mucosa, 
e spasmo della glottide concomitante. La dispnea varia dal semplice leggiero 
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impedimento respiratorio, fino all’ostacolo grave nella respirazione, alla vera 
asfissia; si citano alcuni casi di dispnea subitanea seguita da morte (Lieutaud, 
Desault, Schultze, ecc.). I caratteri della dispnea, variano in intensità secondo 
la sede del tumore. Nei polipi sopra-glottici, si ha un’inspirazione rumorosa e 
sibilante, ed un’espirazione facile, nei sotto-glottici si hanno fenomeni opposti. 
Spesso gli ammalati prendono istintivamente una posizione più favorevole alla 
respirazione; Poyet racconta a questo proposito il caso d’un contadino affetto 
da polipo sopra-glottico, il quale non trovandosi bene che con la testa piegata 
in avanti, rimase in questa attitudine due anni e mezzo o tre anni. 

La tosse molto rara nell’adulto, è più frequente nel fanciullo, i cui caratteri 
variano; a seconda dei casi è secca o debole; compare ad accessi ed alcune 
volte è accompagnata da emottisi. 

La disfagia si osserva raramente e solo nei polipi voluminosi sporgenti dal¬ 
l’apertura superiore della laringe. 

Non vi è quasi mai dolore, ed è raro che in alcuni casi vi sia una sensa¬ 
zione di molestia in corrispondenza della laringe («). 

L’intensità di queste diverse alterazioni funzionali varia secondo la natura 
del tumore; alcuni disturbi piuttosto notevoli nella forma diffusa, mancano quasi 
completamente nelle cisti (Schwartz). 

B. Sintomi fisici. — I sintomi fisici si rilevano coll'esame diretto della 
laringe. 

L’abbassamento forzato della lingua non fornisce dati sufficienti so non nei 
casi in cui il tumore è situato sul margine libero dell’epiglottide ed ha rag¬ 
giunto dimensioni considerevoli. ' • ti , .. j 

L’esame digitale indicato specialmente nei fanciulli che non vogliono assog¬ 
gettarsi alla laringoscopia fornisce dei dati molto incerti, alcuno volte però ci 
può permettere di scoprire 1’esistenza di tumori occupanti l’apertura superiore 
della laringe. Non conviene ricorrere all’esame digitale quando vi è dispnea 
onde evitare il pericolo di schiacciare il polipo, e produrre uno spasimo glottico 
mortale. 

L’ascoltazione della laringe dà risultati variabili, ed il più delle volte senza 
valore diagnostico. Ora si sente un soffio aspro, ora dei fischi, dei ronchi, dei 
rumori di valvola, analoghi a quello d’una bandiera agitata dal vento (bruit 
de drapeau dei francesi); questo genere di rumore rilevato da Dupuytren, secondo 
Fauvel indicherebbe la presenza d’un polipo peduncolato. 

Invece l’esame delle espettorazioni ha una grandissima importanza, allorché 
ci permette di constatare in esse delle particelle di tumori. Tale esame guidò 


( a ) [Non è raro il caso di trovare negli adulti neoformazioni laringee, che non producono 
alcun disturbo funzionale, e passano completamente inavvertite, quando la neoformazione non 
è tanto voluminosa da ostacolare la respirazione, ed e inferita in modo da non impedire la 
vibrazione delle corde vocali.vere. A me occorse di rilevare per caso facendo l’esame larin- 
goscopico ad un collega affetto da faringite cronica, la presenza di un polipo del volume di 
una mezza nocciuola impiantato a larga base su una corda vocale falsa, il quale non aveva 
mai dato origine a disturbi funzionali di sorta. Da due anni pratico di tanto in tanto l’esame 
laringoscopico, senza poter constatare nel polipo modificazioni di sorta e senza che abbia 
prodotto finora la minima molestia. (Nota tlcl Traduttore)]. 
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Ehrmann nel suo primo intervento. Disgraziatamente ciò accade di raro, e non 
è sempre possibile fare la diagnosi coll’esame degli sputi. 

Dovremo quindi ricorrere all’esame laringoscopico, il quale permette di 
vedere il polipo e di studiarne i diversi caratteri, la dimensione, la forma, il 
colore, il punto di impianto, ecc. Schwartz però fa notare che alcuni punti della 
laringe sono difficilmente accessibili allo specchio, specialmente allorché l’epi¬ 
glottide è lunga ed acuminata, oppure allorché ha la forma d’un cappello da 
carabiniere, secondo l’espressione testuale. 

C. Sintomi generali. — I tumori benigni della laringe possono alterare le 
condizioni generali di salute per l’impedimento nella respirazione e nella deglu¬ 
tizione, che nei bambini basta alcune volte per condurre ad un certo grado di 
dimagramento e di anemia. 


Decorso — Durata — Esito. — In generale il decorso dei polipi laringei é 
lento, talora dura per anni ed anni. Varia col variare della natura del tumore. 

1 papillomi, al contrario di certi fibromi i quali rimangono quasi stazionari c 
non aumentano che di poco in parecchi anni, crescono alcune volte considere¬ 
volmente in brevissimo tempo. Lo sviluppo rapido si nota specialmente nei 
papillomi irritati, sia dalle escisioni incomplete, sia dalle affezioni infiammatorie 

intercorrenti, sia dall’uso smoderato della voce. 

La durata quindi è varia. Alcuni polipi stazionarii durano per tutta la vita 
dell’ammalato (Fauvel). I papillomi invece, dopo un periodo di tempo spesso 
molto breve, determinano dei fenomeni di dispnea. Questi si producono di pre¬ 
ferenza nei fanciulli che hanno la glottide stretta, si manifestano dapprincipio 
ad intermittenze, poi si fanno continui; l’ammalato muore improvvisamente od 
in pochi minuti, di rado in alcuni giorni. In questo ultimo caso probabilmente 

si tratta di edema che complica la malattia. 

Si osservò la guarigione spontanea dovuta al distacco od alla eliminazione 
d’un polipo a peduncolo sottile o friabile (1); si notò pure la scomparsa spon¬ 
tanea, sia perchè il polipo venne trangugiato, sia per rottura e riassorbimento 

spontaneo di una cisti. 

Alcune volte, dopo una guarigione apparente di lunga durata, il tumore 
ricompare, anche quando non si tratta di papillomi. Tale tu il caso d un gio¬ 
vane ufficiale operato da Coupard nel quale dopo due anni si ebbe recidiva 

della cisti nel medesimo punto di prima (2). 

Di raro il decorso ha caratteri diversi dal normale; di raro si ha asfissia 
ed emottisi ripetute in modo da lasciai' credere che si tratti di tubercolosi. 

Tale decorso si ebbe in un ammalato di Oppolzer il quale guari radicalmente 
dopo ablazione fatta da Stoerk d’un fibroma ulcerato. In un caso di Sommer- 


(1) Secondo Boinet c Kiener, lo staccarsi di polipi sarebbe dovuto all’azione necrotica di 
alcuni agenti micotici penetranti nel tessuto del tumore (E. Boinet, Róde des microbes duns 
le déveìoppement et l’élimination spontanee de trois gros polypes susglottiques ; Annuita des 
maladies de l’oreille et du lanjnx. Parigi 1890, t. XVI, p. 7b7). 

(2) Citato da Scuwaktz, loc. citato. 
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brodt, sparirono gli attacchi d’epilessia dopo l’ablazione d’un fibroma molle della 
corda vocale. 

Prognosi. — La prognosi dei tumori benigni della laringe varia secondo l’età 
dell’ammalato e le condizioni anatomiche del tumore. 

È molto meno grave nell’adulto che nei fanciulli, poiché in questi è più 
difficile l’operare per via endolaringea, ed anche perchè nei fanciulli per lo più 
si ha a fare con papillomi multipli. Ora di tutte le varietà anatomiche, la più 
grave è il papilloma diffuso, benché la trasformazione in epitelioma non sia stata 
dimostrata (1), le recidive sono frequenti, mentre che i fibromi, i mixomi, gli 
adenomi, i lipomi, gli angiomi, ecc., non recidivano quasi mai. 

I tumori cartilaginei od ossei sono gravi solo per le difficoltà che si incon¬ 
trano nell’estirparli. 

Diagnosi e cura. — Vedi in seguito, p. 179. 


B. — TUMORI MALIGNI 


Le prime osservazioni di tumori maligni della laringe risalirebbero, secondo 
Morgagni, a Vaisalva, Louis, Trousseau et Belloc, ecc., i quali pubblicarono 
alcuni casi isolati: Regnoli, A. Cooper, Borace Green fecero dei tentativi di 
estirpazione per via orale; Gordon Buck, nel 1851, operò un cancro previa 
crico-tirotomia; come per i tumori benigni, i lavori in questo argomento non 
si moltiplicarono che dopo l’introduzione del laringoscopio nella pratica. 

Dopo il 1873, epoca in cui Billroth fece la prima estirpazione di laringe 
per cancro sull’uomo, i tentativi di cura chirurgica si sono moltiplicati, prima 
all’estero, ed in Francia in questi ultimi anni. 


Anatomia patologica. — 1 tumori maligni della laringe si dividono in primi¬ 
tivi e secondarii; i primi originano dall’organo, gli altri si sviluppano dapprima 
nelle parti vicine (faringe, esofago, lingua, corpo tiroide, trachea) e non si 
estendono che più tardi alla laringe. Tratteremo solo dei tumori della laringe 
propriamente detti. 

È pure opportuno stabilire fra questi delle distinzioni, secondo che si svi¬ 
luppano nella cavità laringea (cancri intrinseci) o che fin da principio si svi¬ 
luppano nell’orifizio laringeo (cancri estrinseci, cancri faringo-laringei d’isambert). 

Il cancro della laringe è spesso unilaterale, tatto importante per la dia¬ 


gnosi e per l’intervento chirurgico. Fauvel su 86 casi trovò 26 volte la lesione 
a sinistra e 7 volte a destra; 3 volte solamente era diffusa a tutta la laringe. 
Dal punto di vista istologico si trovano nei tumori maligni due differenti 


varietà: i sarcomi e gli epiteliomi. 

Secondo l’esempio di Schwartz, noi considereremo i sarcomi quali tumori 
maligni, perchè hanno un decorso rapido invadente, si propagano alle eartila- 


(1) Vedasi in seguito la discussione su tale questione, i». 182. 
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gini, alle membrane fibrose, spesso recidivano, e, se sono meno gravi degli epi¬ 
teliomi, non sono però benigni come in generale lo sono tutti i polipi. 

1° Sarcomi. — I sarcomi il più delle volte si sviluppano nell’interno della 
laringe; secondo le osservazioni di Schwartz, 21 volta su 27. 

Cominciano quasi sempre dalle corde vocali vere, alcune volte dalle false. 
11 tumore è liscio o leggermente lobulato; in due casi di Ed. Fournié la sua 
superficie era papillare. Generalmente circoscritto, e talvolta sessile, è ricoperto 
da una mucosa scolorita, .che si ulcera difficilmente. 

Allorché il sarcoma è invadente, distrugge le cartilagini, si estende ai 
muscoli ed alle regioni vicine, e rassomiglia perfettamente ad un carcinoma 
vero. Si riconosce soltanto coll’esame microscopico, che ci permette di differen¬ 
ziarlo dal carcinoma, presentando la struttura d’un sarcoma a cellule rotonde. 



Fig. 140. — Sarcoma laringeo. Fig. 141. — Sarcoma fascicolato deirepiglottide. 

Però questa varietà non è frequente; spesso il tumore, il cui decorso è più 
lento, q formato da un sarcoma fascicolato. Notiamo ancora come eccezioni il 
sarcoma alveolare descritto da Davide Newmann, il linfosarcoma di Czerny, e 
finalmente un mixo-sarcoma telangiectasico osservato da Ethelbert-Caroll Morgan. 


2° Epiteliomi. — L’epitelioma pare si sviluppi di preferenza nei punti che 
subiscono una maggior irritazione durante i movimenti di deglutizione, e quelli 


della fonazione e della respirazione (Schwartz). 

Si notano più frequentemente sull’epiglottide i cancri estrinseci o margi¬ 
nali; sulle corde vocali inferiori e superiori, gli intrinseci o cavitari. 

11 tumore dapprima si presenta con aspetti varii, quali: piccolo tumore 


sporgente papillare (cancro polipoide d Isambert) ; tumore ben circoscritto spor¬ 
gente; infiltrazione diffusa. In queste condizioni la diagnosi è difficilissima, ma 
ad un certo periodo del suo sviluppo il tumore assume sempre i caratteri gene¬ 
rali dei neoplasmi maligni e invadenti. Allora la mucosa è ulcerata, fungosa, 
ricoperta di pus sanioso. Il resto della mucosa è infiammato; alcune volte si 
riscontra un’infiltrazione edematosa sotto-mucosa. Le cartilagini sono invase dal 


neoplasma, od almeno infiammate, ossificate all intorno; sono più spesse, allar¬ 
gate, deformate, e danno alla laringe un aspetto speciale, paragonato da Tsam- 
bert a quello d’un guscio di tartaruga. L’infiltrazione può estendersi agli organi 


vicini. 

In un caso di Thiersch, le lesioni erano tali che i corpi di cinque o sei 
vertebre cervicali erano, per la maggior parte, trasformati in un ammasso can- 
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ceroso. I vasi stessi non restano illesi; ce lo prova il caso di Dreyfous, il 
quale ci parla di un’emorragia mortale, causata dall’ulcerazione della laringea 
superiore; un’altra prova è data da Desnoz con un caso di perforazione della 
carotide primitiva. 

1 nervi del collo, specialmente i ricorrenti, sono spesso attorniati da questi 
neoplasmi invadenti. 



Fig. 14-2. — Epitelioma intrinseco della laringe (Ruiult). 


Allorché il cancro si fa superiiciale, si manifestano spesso veri fenomeni 
infiammatori con ascessi consecutivi che s’aprono spontaneamente, o vengono 
aperti dal chirurgo, e dai quali esce sanie o pus; più tardi si osservano ammassi 
di granulazioni cancerose che sporgono all esterno; ciò accade soventi quando si 
fa una tracheotomia molto vicino alla parte invasa dal neoplasma (Schwartz). 

Secondo Krishaber, l’infiltrazione ganglionare costante nei cancri estrinseci 
non si riscontra nel cancro intrinseco. Quest asserzione che, al dire di Butlin 
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e Schwartz, è troppo assoluta, è generalmente vera, essendo l’infezione dei 
ganglii incostante e tarda nei cancri intrinseci. Allorché esiste, risiede general¬ 
mente nei ganglii, situati sotto il margine anteriore dello sterno-mastoideo ; 
F. Terrier osservò in un caso l’infiltrazione dei ganglii sopra-clavicolari. Questa 
adenopatia, generalmente unilaterale, è quasi sempre poco pronunziata; può 
essere seguita da suppurazione, fatto che si spiega facilmente se si pensa alla 



facilità dell’assorbimento d’agenti 
infettivi dall’ ulcerazione laringea. 

Quando il cancro ha oltrepassato i 
limiti della laringe, l’infiltrazione 
dei ganglii è costante. JKv jfig) 

La generalizzazione del processo li# ^ 
è rara, ma esiste. Un’ammalata, 
operata da Sands, morì, ventidue l|l|| 

mesi dopo una tirotomia, per cancro 
delle capsule soprarenali, dei reni \ 
e degli ureteri. In un ammalato di 4JJM 
Desnos, affetto da epitelioma delle \ W 
pieghe ari-epiglottiche, si trovò un \\ % 1 
nodo canceroso nel fegato. In un ' 1 

caso di Schiffers ed in un altro di t 

Thiersch i polmoni erano invasi da 
nodi secondari. Noteremo un fatto 
curioso del Poncet (di Lione), di 
metastasi nelle ossa del cranio. 

La varietà istologica più fre- Fig 

quelite è l’epitelioma pavimentoso 
lobulato; però Kosinsky, Maydl, Lepine e M 
epiteliomi a cellule cilindriche. Finalmente si 


Cancro della laringe (M. Mackenzie) 


Ioidi, raramente degli scirri. 

B. Frànkel ravvicina gli epiteliomi alla pachidermia laringea 


di Virchow. 


Quest’affezione sarebbe caratterizzata da un processo, fino ad un certo punto 
paragonabile a quello delle verruche, alquanto differente da quello dei papil- 
lomi, per la presenza di ragadi, d’ulceri, e per lo stato verrucoso della regione 
inter-aritenoidea, ecc. Anatomicamente le lesioni sarebbero molto affini a quelle 


della leucoplasia boccale. 


Eziologia. — Il cancro della laringe si sviluppa di preferenza verso la fine 
dell’età adulta; talora però non risparmia le altre età; Relin l’osservò in un 
fanciullo di tre anni, nel quale la malattia datava già da 24 mesi. Preisen- 
dorffer in un uomo di ottantadue anni. In genere pare che il sarcoma si svi¬ 
luppi dai 20 ai 60 anni. Il cancro si sviluppa molto più facilmente nell’uomo 
che nella donna: su 179 cancerosi, Schwartz trovò 153 uomini e 26 donne. 

Le irritazioni locali, la predisposizione prodotta dall’atavismo e dall’artri- 

tismo, ecc., sono altrettanti fattori eziologici. 

12. - Tr. di Chir ., V, p. 2» — Malattie delle regioni. 
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Sintomi. — I sintomi dei tumori maligni della laringe possono venir divisi 
in sintomi soggettivi e sintomi oggettivi. 

A. Sintomi soggettivi. — La voce è velata, rauca, lioca senza essere afona; 
con qualche sforzo l’ammalato giunge, come dice Fauvel, ad emettere una voce 
rauca, ma che può essere intesa ad una certa distanza; questa disfonia è quasi 
sempre un sintomo del cancro. Però se il tumore non ha invasa la glottide, se 
non v’è catarro od edema concomitante, la voce può restare quasi inalterata 
(Mac Burnoy, Schwartz). 

Alcune volte la voce è bitonale per alterazione d’un ricorrente (M. Mac- 
kenzie). Quando avviene l’espulsione d’una parte del tumore in un accesso di 
tosse, oppure si esporta la neoplasia la voce spesso migliora. 

Lo stesso fatto si osserva quando la malattia non è molto avanzata e si fa la 
tracheotomia. Il riposo dell’organo produce una tale decongestione delle parti ede¬ 
matose e gonfie, che spesso dieci o quindici giorni dopo l’operazione, il paziente 
con una cannula fenestrata può parlare con voce migliore, fatto che lascia la 
speranza, disgraziatamente non attuabile, di una pronta guarigione (Fauvel). 

La tosse, frequente al principio, è rauca, diminuisce col progredire della 
malattia, ed è prodotta spesso da penetrazione di alimenti nella laringe durante 
la deglutizione. 

L’impedimento nella respirazione si produce in modo lento; dapprincipio è 
intermittente, e si verifica dopo fatiche vocali esagerate, poi diventa continua 
e si accompagna a un rumore speciale con timbro duro (Fauvel), e può condurre 
ad esito letale, sia per un accesso di soffocazione, sia per asfissia lenta. La 
dispnea non è soltanto in l’apporto col volume del tumore, ma anche colle 
lesioni dei ricorrenti, colla distruzione delle fibre muscolari e colle anchilosi 
delle articolazioni crico-aritenoidee. La deglutizione è impedita, alcune volte 
dolorosa, specialmenle nei cancri dell’apertura superiore della laringe, tanto da 
rendere impossibile l’alimentazione dell’ammalato. 

I dolori quasi nulli al principio, aumentano, da prima sono poco intensi, poi 
lancinanti, e s’irradiano all’orecchio, alla faccia, o ad una metà del corpo; 
sono più intensi allorché il cancro è ulcerato, od ha invasa la regione faringea. 

La salivazione è generalmente molto abbondante ed estenua l’ammalato; 
l’espettorazione schiumosa in principio, si fa purulenta, saniosa, sanguinolenta; 
è ordinariamente fetida e può contenere pezzetti di tumore. In alcuni casi la 
salivazione diviene eccessiva, 1’ammalato non può rimanere un momento senza 
sputare, poiché la deglutizione della saliva é estremamente dolorosa; si sveglia 
di notte di scatto per sputare, ed al mattino il cuscino è bagnato di pus fetente 
e sanioso (Fauvel). 

L’alito è fetido. Spesso succedono delle piccole emorragie che si ripetono, 
perché i coaguli si fanno difficilmente su d una superficie di mucosa continua- 
mente scossa dagli sforzi di tosse e dai movimenti respiratorii ; sono rare le 
emorragie gravi e ripetute tali da produrre la morte; furono però osservate 
in seguito all’erosione di un’arteria per l’estendersi del processo ulcerativo. 

B. Sintomi oggettivi. — La palpazione esterna del collo spesso non ci for¬ 
nisce alcun criterio diagnostico; alcune volte però permette di constatare un 
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aumento di volume della laringe, uno ispessimento delle sue cartilagini, la pre¬ 
senza d’una specie di corazza infiammatoria peri-laringea, di adenopatia sotto- 
sterno-mastoidea, che compare per lo più tardi, 
e può raggiungere un volume considerevole od 
anche suppurare. 

L’esame digitale interno serve solo per i 
tumori dell’orifìzio superiore della laringe; quindi 
bisogna sempre ricorrere al laringoscopio, che 
permette di giudicare la sede, l’estensione, il 
volume ed i rapporti del tumore. 

Decorso — Durata — Esito. — In un primo periodo, che d’ordinario dura 
dai 2 ai 3 anni, ma che può essere molto lungo (1), i sintomi sono quelli d’una 
laringite catarrale cronica. 

Il secondo periodo è caratterizzato da disturbi respiratori dovuti al restrin¬ 
gimento del canale; lo stato generale si conserva relativamente buono se man¬ 
cano le alterazioni respiratorie. 

Nel terzo periodo la cachessia non tarda a comparire non appena si manifesta 
la difficoltà nella deglutizione; e può produrre la morte per esaurimento lento, 
salvo che non compaia bruscamente un accesso di soffocazione, nel momento in 
cui si cambia la cannula, un’infiammazione pleurica o polmonare (Schluck- 
pneumonie), una sincope, una emorragia, ecc. Il più delle volte l’ammalato 
cachettico muore d’inanizione per l’impedita deglutizione (Schwartz). 



Fig. 144. — Aspetto laringoscopico del car¬ 
cinoma rappresentato nella lìg. 143. 


Prognosi. — La prognosi dei tumori maligni è molto grave, abbandonati a 
se stessi conducono a certa morte; alcune volte il grado di malignità varia a 
seconda della loro natura; la recidiva dopo l’ablazione è molto meno rapida 

nei sarcomi duri che nelle altre varietà. 

La prognosi è meno grave, dacché si interviene chirurgicamente in modo 
più energico, ed oggigiorno si può dire che mediante la laringectomia parziale 
o totale, fatta in tempo, si può sperare di ottenere la guarigione radicale di 
questa affezione. Vedremo in seguito i risultati di questo intervento (2). 

Diagnosi dei tumori della laringe. — La diagnosi d un tumore della laringe 
comprende i seguenti punti: 1° stabilire se vi sia o no il tumore; 2° precisarne 
la varietà. Onde procedere ordinatamente in tale questione, studieremo succes¬ 
sivamente questi due punti, nei tumori benigni e nei tumori maligni. 


(1) Krishaber racconta d’aver osservato un paziente che fu affetto da sola raucedine per 
20 anni, prima che si manifestassero i disturbi respiratorii; Gussenbauer esportò la laringe d’un 
ammalato che da 18 anni aveva alterazioni laringee ed al quale erano stati esportati due 
volte dei polipi. Con Schwartz noi supponiamo che nei primi tempi in questi casi non si 
trattasse di tumori di natura maligna, ma di carcinomi sviluppatisi in una laringe già 


ammalata. 

(2) Vedasi p. 190. 
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A. Tumori benigni. — 1° La diagnosi è difficile specialmente quando non 
si può fare Tesarne laringoscopico. Perciò nei fanciulli che non sempre soppor¬ 
tano lo specchietto laringeo vennero scambiati i polipi con altre affezioni della 
laringe; croup, corpi estranei , adenopatie tradìeo-bronchiali, ecc. 

Quando è impossibile Tesarne laringoscopico conviene dare grande impor¬ 
tanza alla afonia persistente da tempo, alTimpedimento nella respirazione e allo 
stridore laringeo (Causiti. La diagnosi talora vien fatta solo dopo la tracheo¬ 
tomia d’urgenza, dopo la quale si può con o senza anestesia, praticare l’esame 
laringoscopico; a volte dalla ferita s’intravvede il neoplasma, infine accade pure 
che Tammalato espettori dei pezzi di tumore. 

L’esame laringoscopico stesso può riuscire insufficiente per la diagnosi, 
allorché' il polipo è piccolo e situato nel ventricolo di Morgagni (in tal caso 
bisogna far tossire l’ammalato) od anche quando è situato nella parte sotto- 
glottica. Generalmente però la diagnosi dei tumori benigni si fa abbastanza 
facilmente. I granulomi sviluppatisi sopra un'ulcerazione semplice (in contatto con 
un corpo estraneo) o diatesica (tubercolosi, sifilide) possono venir scambiati coi 
polipi, siccome però la loro cura è identica a quella dei polipi, Terrore non ha 
che un’importanza relativa (r/). 

L’extrofiessione della mucosa dei ventricoli descritta da Moxon, Lefferts, 
Elsberg Solis, Cohen, si distingue dai polipi per la mancanza di demarcazione 
tra la corda ed il ventricolo; di più l’esplorazione colla sonda ci permette di 
lare rientrare la parte di mucosa che sporge dall’apertura ventricolare. 

Stòrk fece diagnosi di polipo in casi di semplice ipertrofia della mucosa. Le 
lesioni sifilitiche tubercolari, le neoplasie maligne possono indurci in errore. Ma 
in nessuno di questi casi si osservano i contorni nettamente limitati che sono 
caratteristici dei polipi (Fauvel). 

2° Allorché s’è fatta la diagnosi bisogna determinare la natura del polipo, 
onde fare la prognosi e stabilirne le indicazioni terapeutiche. 

In genere si tratta di papilloma, essendo questa la varietà di tumore più 
frequente. Si riconoscono dalla sede (angolo e parte anteriore del margine 
libero delle corde vocali inferiori), dal colore, dalle ineguaglianze della loro 
superficie che è bernoccoluta o rugosa. (Ertel, Bruns, ne descrivono tre forme 
distinte: a , tumore roseo o rosso scuro, ineguale o bernoccoluto; b, tumore gri¬ 
giastro con tessitura papillare netta; c, cavol-fiore molle. 

I fibromi si sviluppano sui due terzi anteriori delle corde; sono biancastri, 
alcune volte rosei, con superficie liscia, alcune volte lobulata (Fauvel). Allorché 
si sviluppano sul margine libero d’una corda vocale, la corda opposta è irritata, 
ed arrossata pel contatto continuo col polipo. 

I mixomi sono spesso peduncolati; la loro superficie è liscia, e la mucosa 
che li ricopre è di colore naturale. 


(a) [È però sempre utile stabilire la diagnosi tra le neoformazioni vere e quelle di origine 
sifilitica, perchè queste guariscono quasi sempre colla sola cura specifica senza interventi 
operativi. (Nota del Traduttore)]. 
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Gli angiomi sono globosi, rossi, lucenti, alcune volte nerastri; le cisti molto 
rare risiedono generalmente sull’epiglottide; la loro diagnosi è facilitata dalla 
forma globulosa, dall’aspetto vescicolare e trasparente. 

3° Allorché s’è fatta in tal modo la diagnosi del tumore, bisogna deter¬ 
minare il punto ed il modo d’inserzione; l’esame laringoscopico facilita tale 
osservazione; può però essere impossibile vedere il posto di impianto se si tratta 
di tumori molto grossi, che pel loro volume nascondono il peduncolo. 

B. Tumori maligni. — La diagnosi dei tumori maligni presenta molte 
difficoltà. 

In alcuni casi d’infiltrazione diffusa, prima del periodo ulcerativo, si può 
credere all’ esistenza di una laringite ipertrofica ; in questa però le lesioni non 
sono localizzate come nel cancro; il colore generale della mucosa è rosso vivo, 
non v’è dolore e spesso l’ammalato non ha raggiunto i quarantacinque o cin¬ 
quantanni, età prima della quale si osservano di raro i tumori maligni della 
laringe. Il dolore alla pressione può far credere in principio ad una pericon- 
drite primitiva. 

Queste però sono cause d’errore non frequenti; le principali cause di errore 
sono date dalle lesioni sifilitiche, tubercolari e dalle varietà di tumori benigni. 

Alcuni considerano quali sintomi differenziali l’infiltrazione ganglionare ed i 
dolori irradiantisi. L’adenopatia però è rara, ed i dolori alla faccia ed all’orecchio, 
caratteristici per Ziemmsen, sarebbero insufficienti, secondo Schwartz, poiché 
si possono anche riscontrare nelle lesioni sifilitiche o tubercolari; perciò dob¬ 
biamo basarci in special modo sull’esame oggettivo. 

Le lesioni sifilitiche risiedono sull’epiglottide o su punti a questa vicini; 
spesso sono consecutive a lesioni faringee, e sono caratterizzate da ulcerazioni 
a margini tagliati a picco, nettamente circoscritte. La zona di mucosa che le 
attornia è di colore rosso-scuro, spesso edematosa; talvolta le ulcerazioni sono 
simmetriche; mentre l'ulcerazione cancerosa tende continuamente ad allargarsi, 
quella sifilitica diminuisce per l’eliminazione di masse gommose, ed alcune 
volte anche guarisce parzialmente; in tal caso vicino alle ulcerazioni si vedono 
cicatrici caratteristiche. Nelle forme dubbie si potrebbe ricorrere ad una cura 
anti-sifilitica energica, ma breve, perchè nei casi di cancro si peggiora l’anda- 
mento del processo. Perciò è meglio ricorrere all’esame microscopico di parti- 
celle di tessuto estirpate. 

Le lesioni tubercolari risiedono di preferenza sulla parete posteriore della 
laringe e sulla regione inter-aritenoidea; si riscontrano in individui relativa¬ 
mente giovani e sono spesso secondarie a lesioni polmonari. Esse sono costi¬ 
tuite da ulcerazioni a fondo giallognolo; in tali casi si nota uno stato anemico 
della mucosa laringea, con tumefazione edematosa ed arrossamento della regione 
aritenoidea. Ciò che alcune volte induco in errore, è la possibilità di riscontrare 
sulle ulcerazioni tubercolari delle grosse granulazioni, talvolta dei veri tumori 
descritti da Schnitzler, Gouguenheim, ecc. In questi casi si deve ricorrere allo 
esame microscopico di pezzettini estirpati per via endo-orale colla guida del 
laringoscopio; anche quest’esame può essere insufficiente; è noto il caso celebre 
di Gussenbauer, in cui anche dopo l’estirpazione totale dell’organo si credette 
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ad un cancro, mentre non si trattava che di tubercolosi laringea, come venne 
dimostrato da esami istologici sul pezzo conservato, fatti dopo che l’ammalato 
era morto di tubercolosi polmonare. 

Il lupus della laringe è rarissimo, si sviluppa nelle persone giovani, e ras¬ 
somiglia ad una ferita ricoperta da bottoni carnosi un po’ esuberanti, i quali 
producono una secrezione scarsa: non è accompagnata da dolori, nè da edema 

periferico. 

Le maggiori difficoltà nella diagnosi si riscontrano in alcune forme di 
papillomi. 

I papillomi si sviluppano in individui giovani, e sono in genere multipli, 
molli, più lunghi delle vegetazioni papillomatose del cancro. Disgraziatamente 
questi caratteri non sono sempre sufficientemente esatti, da permettere di fare 
con sicurezza la diagnosi. Quindi è spesso necessario ricorrere all’esame micro¬ 
scopico di frammenti tolti colla pinza tagliente. 

Si avrà cura di fare i tagli istologici perpendicolari alla superficie libera, 
perchè nei papillomi esaminati in sezioni parallele a questa superficie, si osser¬ 
vano dei nodi epiteliali circondati da tessuto connettivo ; un altro errore consiste 
nel considerare le formazioni ghiandolari inglobate nel tumore, quali ammassi 
epiteliali prolificanti. Un esame attento permette di riconoscere gli elementi 
ghiandolari, per la regolarità nella disposizione delle cellule epiteliali. L errore 
contrario che consiste nel considerare l'epitelioma, come un semplice papilloma, 
è possibile allorché l’esame è fatto su frammenti tolti alla superficie del tumore 
poiché il tessuto caratteristico non si riscontra che ad una data profondità. 
Questo esame, ben fatto, dà secondo Frànkel, dei risultati caratteristici. 

I sarcomi si distinguono dagli epiteliomi, perchè si sviluppano in individui 
più giovani e sono tumori circoscritti, duri, sessili, lisci o lobulati, alcune volte 
villosi. Non si ulcerano rapidamente e non si accompagnano ad infiltrazioni 
ganglionari ; il loro decorso lento al principio, si fa rapido in un dato peiiodo; 
per questi caratteri, in un certo numero di casi la diagnosi è chiara; però non 
è sempre possibile poiché alcuni sarcomi rassomigliano tanto agli epiteliomi 
avanzati, da non poterli distinguere. 

Cura dei tumori della laringe. — La cura dei tumori della laringe può essere 
semplicemente palliativa, destinata cioè a rimediare alla impedita respirazione 
(tracheotomia); può essere curativa e può praticarsi in varii modi che possono 
venire classificati nella maniera seguente: 1° Cura endo-laringea; 2° Cura previa 
laringotomia; 3° Larmgectomia. Non considereremo la laringo-puntura di 
Rossbach, che impianta un coltello in corrispondenza della incisione superiore 
della cartilagine tiroide e ne dirige i movimenti colla guida del laringoscopio. 

1° Metodo endo-laringeo. — Dopo cocainizzazione della laringe, colla guida 

del laringoscopio, si distrugge il tumore in varii modi. 

Lo strappamento e lo schiacciamento si praticano con speciali pinze, costi utte 
in maniera diversa a seconda dell’ operatore (a); il raschiamento preconizzato 

(a) [Le difficoltà principali che si incontrano nelle operazioni endo-laringee e sotto-glotticlie, 
sono date dalla cattiva posizione dell’epiglottide (soverchia inclinazione) e dallo spasmo delle 
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da Voltolini, anche quando il neoplasma non è distrutto totalmente, sarebbe 
seguito da un’infiammazione suppurativa che ne farebbe sparire i resti (Schwartz). 
L’incisione si fa con coltelli o forbici ad hoc. Per l’escisione che si pratica cogli 
strumenti citati o con polipotomi speciali, ci possiamo anche servire dell’ansa 
o meglio del galvano-cauterio, che si può anche adottare per cauterizzare il 
tumore. La cauterizzazione venne pure fatta con caustici chimici (nitrato 
d’argento, cloruro di zinco, acido cromico). 

L 'elettrolisi, preconizzata da Fieber, è poco usata. 

2° Laringotomia. — La laringotomia consigliata da Desault, eseguita da 
Brauers (di Lovanio) e da Ehrmann (di Strasburgo), venne in questi ultimi 
anni praticata molte volte (1). Può essere parziale o totale. 

Seguendo l’esempio di P. Bruns (2) considereremo unitamente alla laringo¬ 
tomia totale o laringo-fessura, la tirotomia. Quest’operazione consiste in una sezione 


corde vocali, provocato dalla introduzione degli istrumenti nella laringe. Nei casi in cui 
queste difficoltà non sono eliminate colla anestesia da cocaina, mi servo con vantaggio di 

uno speculimi divaricatore, che pensai di introdurre 
e di adattare nella cavità laringea, allo stesso modo 
che si applicano i tubi di 0’ Dwyer. Nella figura 144 a 
è rappresentato (2) lo speculum, il quale in C è costi¬ 
tuito da un tubo pieno, che termina in alto in quattro 
asticine, delle quali le due anteriori e le due poste¬ 
riori si riuniscono tra di loro A e B. Un congegno (1) 
analogo a quello di 0' Dwyer, serve per introdurre lo 
speculum. La parte inferiore C di questo viene intro¬ 
dotta tra le corde vocali e spinta fino nella trachea; 
le asticine A e B mantengono divaricate le corde 
vocali, quelle anteriori che si sono ripiegate ad U, 
servono inoltre a tener rialzata l’epiglottide (4). Quando 
le corde sono così forzatamente divaricate e l’epi- 




Fig. 144 a. — Speculum divaricatore dolio corde vocali del dott. I. Dionisio. 

1. apparecchio introduttore — 2, speculum - 3. speculum fissato all'estremità dell’introduttore 
4, immagino laringoscopica collo speculum introdotto nella cavita laringea. 


glottide sollevata, riesce facile l’osservare nella cavità laringea (I. Dionisio, Speculum divari¬ 
catore delle corde vocali; Giornale della R. Accad. di Medicina , 1891). [Nola deI h adulto) e)]. 

(1) Planchon Cu., Faits cliniques de laryngotomie. Tesi di Parigi, 1869. 

(2) P. Bkuns, Die Laryngotomie zur Entfernung intra-laryngealer Neubildungen. Berlino 1878. 
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verticale della laringe, fatta sulla linea mediana anteriore, sia sulla sola tiroide, 
sia sulla tiroide e sulle membrane fibrose sottostanti e sulla cricoide; Cutter, 
Balassa, Serres (di Montpellier), fecero la laringo-fessura, senza procedere prima 
alla tracheotomia; questa pratica però, in genere, non trovò seguaci, ed il più 
delle volte si fa precedere alla laringo-fessura la tracheotomia, sia nella mede- 



Fi£. 145. — Pinze per l'esportazione dei polipi. 


sima seduta, sia alcuni giorni prima. Durante la laringotomia per evitare la 
caduta del sangue nelle vie aeree, si possono usare le cannule-tamponi, o si 
può ricorrere alla posizione declive della testa. 



Fig. 146. — Polipotomo a taglio obliquo (1), ad anello tagliente (2), a semisfera rotante (3). 

coltello per le cisti d’Jsambert (4), porta-caustico (5). 


La mortalità nella tirotomia è all’incirca del 5 °/ 0 , i disturbi respiratorii 
consecutivi sono molto rari; invece i disturbi fonatorii, che variano dalla rau¬ 
cedine all’afonia completa, sono frequenti. 

La laringotomia parziale può venir praticata, sia al disotto della cartilagine 
tiroide, laringotomia inter-crico-tiroidea, operazione semplice, senza gravità, utile 
per i tumori sotto-glottici, sia al disopra della cartilagine tiroide, laringotomia 
sotto-joidea di Malgaigne, che Prat, Follin e Debrou fecero senza tracheotomia 
e che Langenbeck praticò dopo di aver fatta la tracheotomia ed il tampona¬ 
mento della laringe. 
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3° Larmgectomia (a). — La laringectomia, esperimentata dapprima sui cani 
da Albers (di Bonn), poi da Czerny, praticata sull’uomo da Patrich, Heron 
Watson (d’Edimburgo) in un caso di stenosi sifilitica, venne fatta per la prima 
volta in un caso di cancro da Billroth. Può essere totale o parziale, \ale a dii e 

unilaterale (1). 

La laringectomia totale è generalmente preceduta da tracheotomia prelimi¬ 
nare, fatta dai 15 giorni a tre settimane prima dell’operazione. La tracheotomia 
dev’essere fatta più bassa possibile, in modo da conservare intatto il campo 
necessario per un’operazione radicale. Per impedire la caduta del sangue nelle 
vie aeree, si consigliò di tenere il paziente colla testa declive, secondo il metodo 
di Rose; venne pure adottata la cannula-tampone di Trendelenburg, specie di 
cannula tracheale, la cui parte inferiore intra-tracheale è avvolta da un mani- 



Fig. 147. - Cannula di Trendelenburg. 


cotto di gomma elastica che gonfiandosi si distende in modo che la sua super¬ 
ficie esterna aderisce alle parti interne della trachea e la occlude ermeticamente. 
G. Czerny e Gussenbauer applicarono al di sopra della cannula tracheale una 

spugna destinata ad arrestare i liquidi. 

Tutti questi sistemi però non sono scevri di inconvenienti. La posizione 
declive del capo rende il campo meno comodo per 1 operatore e meno facile 
la cloroformizzazione. La cannula-tampone anche quando vi si inietta, come 
raccomanda Michael (2), liquidi invece di aria presenta i suoi inconvenienti: 
richiede una tolleranza speciale e lascia sopra di essa uno spazio nel quale si 
accumulano i liquidi che cadono dalle vie superiori e, malgrado la garza al 
iodoformio che si colloca in questo spazio, non si è sempre sicuri di una asepsi 

completa. 

Onde semplificare la tecnica operatoria Périer tralascia di fare preventiva¬ 
mente la tracheotomia. Isolato lo scheletro laringo-tracheale con un’incisione 


(a) [Vedasi Appendice di Operativa, p. 344 (D. G.)]. 

(1) Hermantiek, De l’extirpation totale du larynx. Tesi di Parigi, 1876, n. 415. — IIamn, 
Ueber Kehlkopf-Exstirpation; Sammlung Min. Vortràge. Lipsia 1885, n. 260. - Salomosi A.. 
Della esportazione totale della laringe. Cremona 1886. - A. Pin<?onnat, De l’extirpation dn 
larynx. Tesi di Parigi, 1889-1890, n. 282. — Nikolai M. Voskresenky, Extirpation dn larynx 
pour cancer. Tesi di Pietroburgo, 1890, n. 43. - Ivan A. Prax.n, Larmgectomie partielle. 
Tesi di Pietroburgo, 1890, n. 76. 

(2) Michael, Die permanente Tamponarle der Trachea; Arati. Jiir /din. Chir., voi. XXXVili, 
parte 3 a . 
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separa la trachea dalla laringe che distacca facilmente dopo di aver stirato in 
avanti la trachea (1). Termina l’operazione suturando la trachea alla pelle come 
già fece Terrier. 



Fig. 148. — Laringectomia (Pdrier). 


Questo modo di procedere ottimo quando vi è una indicazione netta per 
l’estirpazione totale della laringe, non è applicabile alla maggior parte dei casi. 

Le lesioni epiteliali sono spesso unilaterali, per ciò in tali casi è preferi¬ 
bile (2) la laringectomia parziale, operazione meno grave (3) che dà pure per 


(1) Riportiamo la descrizione della tecnica operativa di Périer {Bull, et Mém. de la Società 
de Chirurgie. Parigi 1890, p. 242): “ Faccio passare da ciascun lato della trachea, con un ago 
un’ansa di filo di seta robusto, il quale non penetra che ad una certa profondità nello spes¬ 
sore della parete. Lego ad ansa i capi di questi fili. Un aiuto tiene le due anse e tira in 
avanti la trachea appena essa vien separata dalla laringe. Taglio nettamente tra la trachea 
e la laringe, mentre un assistente solleva la laringe con un uncino; la sezione fino alla parete 
posteriore dell’esofago vien fatta d’un sol colpo. Introduco tosto una cannula conica nella 
trachea che la ottura ermeticamente. Questa cannula ha sulla sua convessità un congegno al 
quale si legano i fili introdotti attraverso alle pareti tracheali. Essendo perciò otturata erme¬ 
ticamente la trachea, la quale 'e fissa alla cannula, si può facilmente continuare la clorofor- 
mizzazione per mezzo di un tubo che da una parte termina ad imbuto e dall altra si innesta 
sulla cannula „. Venne pure praticata la laringectomia senza cannula tracheale da Billroth, 
Bruns, Novaro, Lloyd, Dupont (di Losanna), Hayes Agnew, Gardner. 

(2) Schwàrtz, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. Parigi 1890, p. 262. 

(3) Quantunque i dati statistici sulla estirpazione della laringe sieno in questi anni note¬ 
volmente migliorati, come risulta dal lavoro di Lubinski (Ueber Kehlkopfskrebs ; Beri. /din. 
Woch ., 1886, nn. 8 e 10), l’ablazione totale della laringe è ancora sempre un’operazione grave. 
A. Pinqonnat (loc. citato) raccolse 49 larmgectomie parziali con 4 morti, 171 larmgectomie 
totali con 69 morti. 
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quanto concerne la recidiva buoni risultati, i quali sono migliori ancora dal 
punto di vista funzionale della laringe. Per ciò noi crediamo che in tutti i casi 



Fig. 149. — Laringectomia (Périer). 


in cui le lesioni non sono molto estese convenga, dopo di aver praticata la 
tracheotomia ed il tamponamento della trachea, seguire il consiglio di Maini (1), 



Fig. 150. — Aspetto delle pareti^ad operazione finita (Périer). 


cioè di incidere la cartilagine tiroide ed esaminare la cavità laringea e, dato 
che lo si giudichi sufficiente, limitarci alla laringectomia parziale. 


(1) Hahn, Beri. Min. Woch., 16 giugno 1884. 
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Conviene curare, per quanto è possibile, l’antisepsi della cavità boccale, poiché 
la caduta dei liquidi settici che essa contiene è la causa più frequente delle 
complicazioni consecutive alla larmgectomia, quali la fìogosi del tessuto cellu¬ 
lare, la polmonite da aspirazione dei tedeschi, ecc. (1). 

I diversi metodi descritti presentano, 
a seconda dei casi, la loro indicazione. 


La cura endo-laringea è applicabile 
nella maggior parte dei tumori benigni, 
quando sono inseriti sulle corde vocali 
od in un punto più elevato. Quando 
hanno una base di impianto non molto 
ampia e non sono troppo voluminosi, 
cioè non vi è pericolo che possano pro¬ 
durre accessi di soffocazione mortali, 
quando sono unici o almeno poco nume¬ 
rosi, quando infine si tratta di adulti 
(Schwartz). 

Secondo la natura del tumore si 
dovrà scegliere il metodo operatorio, 
cioè l’incisione semplice nelle cisti, il 
raschiamento nei piccoli tumori disse¬ 
minati, l’ansa galvanica per quelli a base larga, ecc. 

11 metodo endo-laringeo può pure riuscire efficace nei sarcomi peduncolati ed 
inseriti in un punto facilmente accessibile (2) e secondo Krishaber e B. Frankel 
diede qualche miglioramento, quantunque passeggero in alcuni casi di epiteliomi. 


Fig. 151. — Estirpazione ili un polipo per via endo-orale. 



Fig. 152. — Polipotorao ili Mathieu. 


È un metodo scevro di pericoli che non lascia disturbi fonetici e che di 
rado espone a complicazioni di qualche importanza (pericondrite, emorragie, 
spasmi glottici). Per ciò si deve tentare prima degli altri nei casi di tumori 


(1) Bardeniikijer, Deutsche ined. Wochenschrift , 1890, n. 21. — La morte, secondo questo 
autore, avverrebbe anche per le alterazioni cardiache dovute alla anastomosi dei nervi laringei 
coi nervi cardiaci (Max Alpincser, Anatomische Studie iiber das gegenseitige Verlialten der 
Vagus und Sympathicusieste ini Gebiete des Kehlkopfes; Archio fiir /din. Chirurgie , 1890, 
t. XL, p. 761. 

(2) Tììrk, Gottstein, Nàvkatil, M.-Mackknzie, Schech, Faueel, Coupard, B. Fr.enkel. 
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benigni a meno che gli accessi di soffocazione non ci costringano a praticare 
d’urgenza la tracheotomia ed il neoplasma sia più facilmente accessibile -dalla 
ferita tracheale che dalle vie naturali. 


La laringotomia è indicata nei tumori benigni in cui la cura endo-laringea 
si dimostra inefficace, in certi papillomi diffusi che si estirpano più facilmente 
in modo completo per via esterna, nei tumori sotto-glottici. ventricolari della 
commessura, della inserzione dell’epiglottide, od anche quando l'età del paziente 
impedisce di applicare il metodo endo-orale. Colla laringotomia fu pure possibile 
l’estirpazione di sarcomi ben limitati (G. Bùrck, Laroyenne, Burow), non si 
ottennero però buoni risultati negli epiteliomi. 



Di regola si deve ricorrere a questo metodo solo nei casi di impossibilita 
di estirpare completamente il tumore per via endo-laringea, e poiché la tiro- 
tomia produce talora delle alterazioni funzionali irreparabili non conviene inci¬ 
dere la tiroide se non quando la sezione di altre parti della laringe è realmente 
insufficiente. Secondo Bruns rientrano nel dominio della tirotomia i papillomi 
multipli e quelli solitari impiantati al disopra della glottide, cioè i papillomi 
ventricolari, mentre che i papillomi peduncolati delle corde vocali, e quelli 
situati più in basso possono venir estirpati da una semplice apertura del seg¬ 
mento inferiore della laringe. 

In ogni caso si ricorrerà alla tirotomia solo quando si hanno disturbi fun¬ 
zionali gravi, non dimenticando che certi piccoli polipi delle corde vocali, i quali 
producono solo delle alterazioni nella fonazione e non impediscono la respira- 

zione, restano in genere stazionaria ... 

La laringectomia è oggigiorno molto discussa. Molti chimi ghi, tia 1 qua i 

Le Fort, Tillaux, Verneuil, Richet, danno la preferenza alla tracheotomia pal¬ 
liativa, perchè la media degli ammalati che sopravvivono è in questa mag¬ 
giore (1). Però il numero dei fautori della laringectomia è in questi ultimi anni 
notevolmente cresciuto; fra questi citeremo Solis-Cohen, il quale nel 1881 con¬ 
dannava l’estirpazione della laringe, e oggidì 1 approva (2). 


(1) Augiéras L. G., Sur la tracheotomie dans le cancer du larynx. Tesi di Parigi, 188 . 
n. 127. — Vedasi pure Bulletins de l'Académie de Médecine de Paris, 1887. 

(2) Solis-Cohen, in Encyclop. intera, de Chir. Parigi 1886, t. VI, p. 182. 
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Alcuni chirurghi, Czerny, F. Terrier, trovano che le condizioni di alcuni 
ammalati, tracheotomizzati in caso disperato, sono ben peggiori di quelle di 
altri ai quali venne fatta la laringectomia; e consigliano persino l’estirpazione 
nei casi di carcinomi avanzati ; quantunque in tali casi T intervento sia peri¬ 
coloso, serve per lo meno a togliere i dolori. Questi fautori della laringectomia 
nei casi avanzati, non sono molto numerosi. D’altra parte Hahn, il quale con¬ 
tribuì colle sue numerose pubblicazioni a volgarizzare la laringectomia, divenne 
in questi ultimi tempi più riservato nelle indicazioni operatorie e consiglia 
l’operazione solo quando è possibile l’estirpazione di una sola parte della 
laringe (1). 

È difficile il formulare in modo preciso le indicazioni e le controindicazioni 
nella cura radicale. Si può ritenere in genere che nei cancri intrinseci, la larin¬ 
gectomia dà risultati abbastanza buoni. Butlin (2) raccolse 102 casi di operazioni 
di carcinomi intrinseci coi seguenti risultati. 

Di 27 operati d’epitelioma dopo laringotomia preliminare, 3 morirono per 
l’atto operativo, 13 ebbero recidiva, 8 si trovano tuttora in buone condizioni, 
quantunque dato il breve periodo di tempo trascorso dall’atto operativo, non 
si possa considerarli guariti in modo definitivo; 3 infine guarirono realmente (3). 

Di 23 che subirono la laringectomia parziale, 7 morirono per l’operazione, 
8 ebbero recidiva, 5 erano in ottime condizioni, ma non erano ancora decorsi 
3 anni dall’intervento, 4 erano sani e robusti dopo un periodo vario da 3 a 5 anni 
dopo l’operazione. 

Su 51 operati di laringectomia totale si ebbero in tutto 1(3 morti durante 


l’operazione, 17 recidive, 4 guarigioni però troppo recenti, 6 morti in seguito 
per cause diverse (2 di polmonite, 2 di apoplessia, forse di asfissia dopo qualche 
mese, 1 dopo 20 mesi di alcoolismo, 1 dopo due anni per inanizione senza 
recidiva cancerosa;: 8 casi osservati dopo un periodo vario da tre a nove anni, 
senza recidiva, si possono considerare guariti. 

Questi risultati sono certo più favorevoli di quelli che si ottengono nelle 
operazioni dei carcinomi del testicolo, della lingua, ecc. Le cose però cambiano 
se si considerano insieme ì carcinomi intrinseci e gli estrinseci della laringe. 
Mentre negli intrinseci si hanno su 74 larmgectomie parziali o totali, 12 gua¬ 
rigioni che si possono ritenere definitive, su 168 carcinomi intrinseci ed estrin¬ 
seci si hanno solo 12 guarigioni radicali (Melville, Wassermann) (4). 


Da questi dati statistici si deve trarre la conclusione che conviene operare 
i carcinomi intrinseci che hanno un’evoluzione più lenta, meno maligna di quelli 
estrinseci, fatto che si accorda col decorso clinico descritto da Krishaber, il quale 


(1) Hahn, Berline )• medicinische Gesellschaft, 1890. 

(2) Butlin H.-T., On radicai operations fov thè cure of intrinsic carcinoma of thè larynx; 

Brìi. med. Journal , 25 agosto 1890, t. II, p. 449. 

(3) Butlin considera guariti solo i pazienti esaminati tre anni almeno dopo 1 operazione e 

trovati immuni da recidiva. 

(4) Citato da Butlin, che colle sue statistiche personali incomplete, non arriva nemmeno 
a questa media. 
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osservò che i carcinomi intrinseci non si accompagnano ad infiltrazione gan- 
glionare. Da ciò non si deve in modo assoluto dedurre die non si abbiano mai 
ad operare i carcinomi estrinseci, si deve però procedere con discernimento, 
secondo il decorso del processo, se si vogliono ottenere delle guarigioni radi¬ 
cali; si deve cioè, a meno di esser forzati ad operare dalla intensità dei feno¬ 
meni dolorosi, limitare l’intervento ai carcinomi a decorso lento, che non si 
estendono o poco ai ganglii vicini. 

Negli altri casi si dovrà ricorrere alla tracheotomia palliativa, che talora si 
pratica d’urgenza per la subitanea comparsa dei fenomeni asfittici; si avrà 
cura di farla più bassa possibile, onde render più semplice l’operazione radi¬ 
cale, dato che sia indicata. Infine in certi ammalati la neoplasia si estende in 
modo cosi rapido, che le cannule ordinarie sono troppo corte; si useranno in 
tali casi cannule larghe e rigide nella loro parte esterna, flessibili nei due terzi 
interni, consigliate da Grouguenheim. 


13. — TUMORI DELLA TRACHEA 


1 tumori tracheali si dividono in benigni e maligni. 

Schrqstter, Beitràge zur laryngoskopischen Chirurgie ; Wiener med. Jahrbiicher, 1868, fase. 1°, 
p 6 4 _ Kocii, Archiv fiir klin. Chir. Berlino 1877, voi. XX, p. 542. — Betel, Des polypes 
de la trachee. Tesi di Parigi, 1879, n. 497. — Solis-Cohen, Tumeurs de la trachee; Encyclop. 
intera, de Chir. Parigi 1886, t. VI, p. 120 (bibliogr.). — Zemann, Sarcome de la trachèe; 
Sem. méd. Parigi 1887, p. 487. — Clermont, Néoplasme de la trachèe; Dictionn. encyclop. des 
Sciences méd. Parigi 1887, serie 3 a , t. XVII, p. 780. — Krakaukr, Tracheostenose mieli Tracheo¬ 
tomie; Deutsche med. Wochenschrift, 1887, n. 5, p. 94. - St(euk, Ueber die Verhinderung der 
Granulombildung nach der Tracheotomie; Wiener med. Wochenschr ., 1887, t. XLII, pp. I, 35, 57. 

— Puech, Cancer de la trachèe et tubercolose pulmonaire; Montpellier méd.. 1° luglio 1888. 

— Zemann, Ein Fall von Angiosarcom der Trachea; Wiener med. Presse, 20 maggio 1888, 
n. 21, p. 737. — Kòstlin T., Zur Behandlung der Granulation der Trachea nach Tracheotomie; 
Beitrdge zar lclin. Chir. Tubingen 1889, t. IV, lasc. 2. 


A. — TUMORI BENIGNI 

I tumori benigni vennero descritti talvolta col nome di polipi della trachea. 

Eccettuati rari casi di cisti sotto-mucose , di encondromi multipli, e di osteomi, 
si tratta quasi sempre di fibromi o di papillomi. Si considerano quali tumori 
benigni della trachea, le diverse produzioni vegetanti che si sviluppano dopo 
la tracheotomia, sia durante la permanenza della cannula, sia dopo che si è 
chiusa la ferita tracheale. Queste vegetazioni non hanno carattere neoplastico, 
poiché la loro struttura è, come dimostrò Ranvier, identica a quella delle granu¬ 
lazioni, che si sviluppano attorno ai tubi di drenaggio ed ai setoni. 

I disturbi respiratomi prodotti da queste granulazioni, obbligano talvolta a 
riaprire la ferita tracheale, ed a rimettere la cannula. 

La cura consiste nella estirpazione della neoplasia; 1 auvel e Poyet la pla¬ 
ccarono per le vie naturali; in genere si crea una via coll’incisione diretta 
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della trachea e si procede all’ablazione col cucchiaio, colle pinze, o col dito. 
Durante questa manovra si deve avere l’avvertenza di tenere il capo in basso 
ed all’indietro, onde evitare che il sangue coli nei bronchi. 


B. — TUMORI MALIGNI 



Si distinguono nei tumori maligni i sarcomi ed i carcinomi. 

I carcinomi sono i più frequenti e si sviluppano specialmente nella parte 
superiore della trachea, in special modo in corrispondenza della porzione mem¬ 
branosa. Questi carcinomi talora primitivi 
sono per lo più secondarii a carcinomi del¬ 
l’esofago, della laringe, del corpo tiroide, 
dei ganglii bronchiali, sono cioè dovuti a 
diffusione alla trachea del neoplasma del¬ 
l’organo primitivamente colpito. 

Eppinger in un caso di cancro primitivo 
del terzo superiore dell’ esofago, osservi) 
un nodo metastatico del volume di una 
nocciuola impiantato sulla biforcazione della 
trachea. 


I sintomi non hanno alcun che di spe¬ 
ciale; la voce perde in intensità; vi è una 
tosse aspra, secca e persistente, una dispnea 
progressiva. Nel carcinoma spesso si hanno 
dolori locali più o meno intensi. 


La diagnosi si fa coll’esame tracheo- 
laringoscopico, coll’ispezione e colla palpa¬ 
zione attraverso ad una apertura tracheale 
artificiale e coll’esame microscopico dei 


’ig. 154. — Nodo canceroso della parete posteriore della 

trachea, secondario ad un carcinoma delTesofago. ircUllITlGntl GSpGttOTcltl. 


La cura è palliativa, la tracheotomia è utile solo nei carcinomi della parte 
superiore della trachea. | Si può praticare ancora la tracheotomia retro-sternale 
per le stenosi accessibili col lembo osteoplastico del Bardenheuer. La resezione 
è indicata per i tumori limitati ed accessibili (D. G.) |. 
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VII. 

DEFORMITÀ DELLA LARINGE E DELLA TRACHEA 

Si dividono in congenite ed in acquisite. 


1° DEFORMITÀ CONGENITE 


Non ci fermeremo sulle deformità congenite delle vie aeree, le quali, se si 
eccettuano le fìstole tracheali già studiate (1) e alcune stenosi, non presentano 
pel chirurgo un grande interesse. 

Venne osservata in alcuni mostri la mancanza della laringe, della trachea, 
della cartilagine cricoide e delle aritenoidi, la fessura dell’epiglottide, della parte 
posteriore della laringe, una notevole riduzione nelle dimensioni dell’organo, ecc. 
Tutti questi fatti meritano appena d’essere accennati. 

I restringimenti congeniti (2) hanno maggiore importanza; Meinhardt Schmidt 


descrisse delle forme di restringimenti causati dalla deviazione degli anelli 
della trachea piegati ad angolo e rientranti. Questa varietà però è molto rara; 
il più delle volte si riscontrano restringimenti laringei, formati da veli mem¬ 
branosi tesi tra i margini della glottide, talora questi sepimenti membranosi 
aderiscono alla mucosa della regione inter-aritenoidea. In un caso di atresia della 
glottide dovuto ad un setto membranoso, venne dimostrata da Seifert 1 influenza 


dalla ereditarietà. 


2° ALTERAZIONI ACQUISITE 


I vizii di formazione acquisiti si 
A) i restringimenti; B) le fistole. 


possono dividere in due grandi classi : 


A. — Restringimenti della laringe e della trachea. 

6 


I restringimenti della laringe e della trachea si dividono in estrinseci ed 
intrinseci. Ci occuperemo solo degli intrinseci, perchè gli altri verranno studiati 
in seguito, nel capitolo del gozzo. 


Charnal, Quelques considérations sur les rétrécissements cicatriciels de la trachee consé- 
cutifs aux ulc'eres de ce conduit. Tesi di Parigi, 1859, n. 78. — Baudré J., Des rétrécissements 
du calière de la trachée-art'ere. Tesi di Parigi, 1864, n. 41. — Mary V., Sur les rétrécissements 
des voies aériennes. Tesi di Parigi, 1865, n. 148. — Cyr J., Anatomie pathologique des rétré¬ 
cissements de la trachèe. Tesi di Parigi, 1866, n. 299. — Trendelenburg, Beitriige z. den 


(1) Vedasi voi. V, parte 1% cap. II, § II, Arresti di sviluppo del collo. 

( 2 ) Lévy et Étienne, Un cas de rétrécissement congénital du larynx; Revue méd. de l Est. 
Nancy, 1° agosto 1887, p. 449. — Seifert 0., Ueber congenitale Membranbildung in Larynx; 

Beri. Min. Wochenschrift, 1889, n. 2, p. 24. 

13. — Tr. di Chir., V, p. 2a - Malattie delle regioni. 
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operationen an den Luftwegen; Archiv filr klin. Chir. Berlino 1872, voi. XIII, p. 335. — 
Schrcetter, Ueber die Behandlung der Larynxstenosen; Allg. Wiener med. Zeitung, 1874, t. XIX, 
p. 449. — Cognes J.-R.-E., Contribution à l’étude du cornage chez l’homme. Tesi di Parigi, 
1874, n. 387. — Duret, Sur les rétrécissements du larynx et de la trachee; Archives gén. de 
Médecine. Parigi 1876, t. I, pp. 578 e 715. — Labus C., Il cateterismo e la dilatazione mec¬ 
canica nelle stenosi della laringe; Ann. unir, di Medicina e Chirurgia. Milano 1876, t. CCXXXVII, 
p. 97 . — Sommerbrodt, Ueber Verengerung des Kehlkopfes durch membranartige Narben in 
Folge von Liies; Jahresh. der schless. Gesellsch. fttr vaterland. Kult. Breslau 1877-1878, t. LV, 
p. 243. — Volker 0., Stenose des Kehlkopfes nach Tracheotomie; Deutsche Zeitschrift fUr Chir. 
Lipsia 1878, t. IX, p. 449. — Schrotter, Ueber Behandlung von Larynxstenosen; Wiener 
med. Blatte , 1878, t. I, p. 62 e 89. — Stcerck, Kehlkopfverwachsung; Wiener med. Wochens., 
1879, t. XXIX, p. 1195. — Beger, Tracheostenosis durch Wirbelabscess ; Deutsche Zeitschrift 
filr Chir. Lipsia 1880, t. XIII, p. 558. — Héring, Des résultats du traitement mécanique des 
rétrécissements du larynx; Annales des maladies de Voreille et du larynx. Parigi 1882, t. IX, 
pp. 55 e 141. — Balser W., Tracheo-und Bronchostenose mit Amyloid in der Wandung der 
Luftwege; Virchow’s Archiv. Berlino 1883, t. XCI, p. 67. — Lììning, Die Laryngo-und Tra- 
cheostenosen im Verlaufe des Abdominal-Typhus, und ihre chirurgische Behandlung; Archiv 
filr klin. Chirurgie. Berlino 1884, voi. XXX, H. n, S. 225 e H. m, S. 523. — Jacobson A., Zur 
Frage. von der mechanischen Behandlung der Larynxstenosen; Archiv filr klin. Chir. Berlino 
1885, t. XXXI, p. 761. — Mai.filatre A., Contribution au traitement des laryngosténoses apr'es 
la trachéotomie par le cathétérisme. Tesi di Parigi, 1885-1886, n. 332. — Gouguenheim, Rétré- 
cissement de la trachèe et de la bronche droite de cause syphilitique; Annales des maladies 
de Voreille et du larynx , febbraio 1886, t. XII, p. 65. — Frajnkel E., Ueber Tracheal-und 
Schilddriisen-Syphilis; Deutsche med. Woch., 1° dicembre 1887, n. 48, p. 1035. — Waxiiam E., 
Report on intubation; Journ. of Amer. med. Assoc. Chicago 1888, t. I, p. 739. — Newman D., 
Two cases of complete laryngeal stenosis produced by wounds of thè larynx; British medicai 
Journal. Londra 1888, t. II, p. 616. — Gouguenheim, Rétrécissement cicatriciel du larynx d'ori¬ 
gine syphil., trachéot.: dilat. par les sondes de Schrcetter : guérison ; Bull, et Métti, de la Société 
de Chirurgie. Parigi 1889, t. XV, p. 403 (discussione). 

Duret, con parecchi altri, divide i restringimenti intrinseci in cicatriziali, 
infiammatorii, neoplastici e spasmodici. Questa classificazione non è giusta. Tra¬ 
lasciando come abbiamo fatto per le malattie dell’esofago, le flogosi, i neoplasmi 
e gli spasmi, che diminuiscono il calibro delle vie aeree, ci limiteremo a trat¬ 
tare dei restringimenti propriamente detti o fibrosi. 


Eziologia. — I restringimenti della laringe il più delle volte son dovuti a 
cicatrici consecutive, sia a ferite, sia a scottature, sia ad ulcerazioni per lo 
più dovute a sifilide (1), di raro prodotte da altre infezioni, tifoidee, ecc. 

Le fratture, le condriti e le pericondriti, possono anche essere accompagnate 
da deformazione dello scheletro, che rendono impossibile la dilatazione mecca¬ 
nica della laringe; lo stesso fatto si produce alcune volte per anchilosi delle ' 
articolazioni aritenoidee. 

Schroetter descrisse dei restringimenti consecutivi ad una iperplasia sotto¬ 
mucosa, una specie di cordite ipertrofica ; però la loro esistenza non venne ancora 


(1) Secondo Capart e Poyet, la sifilide ereditaria potrebbe, come la sifilide acquisita, de 
minare dei restringimenti delle vie aeree (Capart, Rétrécissement des voies aériennes; Ac 
rogale de Méd. de Belgique. Bruxelles 1879, serie 3 ft , voi. XIII, p. 1145. — Poyet, Occlusi' 
membrano’ide du larynx; Bull, médical. Parigi, 18 settembre 1887, p. 921). 
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ben accertata. Secondo le ricerche di Ganghofner (1) pare che in questi casi 
si tratti di lesioni speciali, dacché l’esame istologico dimostrò che si trattava di 
rinoscleroma, nel quale le alterazioni della pituitaria erano cosi leggiere, da 
passare inavvertite. 

Anatomia patologica. — 1 restringimenti della laringe si presentano sotto 
forme diverse, dal semplice rovesciamento delle aritenoidi, fissate in posizioni 
anormali, fino alla massima diminuzione dell’apertura della glottide, che può 
essere ridotta ad un buco di 6 millimetri di diametro. Si osservò pure l’obli¬ 
terazione completa della laringe consecutiva 
a ferite. Tale atresia si produce, o perchè 
la cicatrice congloba tutte le cartilagini 
della laringe in una sola massa, o perchè 
la pelle viene attirata verso la mucosa della 
faringe e della laringe. Per lo più il restrin¬ 
gimento è dovuto alla cicatrizzazione d’ul¬ 
cerazioni sifilitiche; quindi irregolare poiché 
la cavità laringea resta deformata dalle 
briglie cicatriziali; le corde vocali possono 
essere trasformate in veri cordoni fibrosi 
retratti. 

In alcuni casi, si osservano forme spe¬ 
ciali , ad esempio restringimento anulare 
sotto-glottico con distruzione parziale della 
cricoide, o si riscontra una membrana tesa 
tra le corde vocali, formatasi dalla salda¬ 
tura progressiva dall’avanti all’indietro di 
queste corde ulcerate, processo paragonabile 
a quello che produce il restringimento del¬ 
l’orifizio palpebrale in alcune blefariti. 

Le stenosi della trachea hanno sede variabile; alcune volte vennero osser¬ 
vate in corrispondenza della biforcazione della trachea, talora si estendono 
ai bronchi. La mucosa è costituita da un tessuto fibroso, madreperlaceo, con 
fibre raggiate. Gli anelli cartilaginei sono diminuiti, ripiegati su se stessi, 
alcune volte ridotti a piccoli nodi sparsi in un tubo fibroso. Tali alterazioni 
occupano una superficie assai estesa della trachea, e si accompagnano a lesioni 

analoghe della laringe. 

Alcune volte si estendono pure alla faringe. Due volte ci occorse di osser¬ 
vare all’autopsia di sifilitici, morti per restringimenti multipli dell’albero respi¬ 
ratorio, delle lesioni quasi continue, dalla lingua affetta da ulceri, fino alla parte 
terminale della trachea. 



Fig. 15V — Stenosi tracheale (Charnal). 



1 i hofner, Ueber die chronische stenosirende Entzùndun 
haut; Zeitschrift fiir Heilkunde. Praga 1880, t. 1, p. 


g des Kehlkopfs und Luft- 
350. 
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Tra i diversi punti ristretti, si osservano non di rado delle dilatazioni, che 
si vollero spiegare colla pressione che l’aria inspirata esercita sulla trachea, 
prima di sorpassare il punto ristretto. Realmente questi restringimenti e queste 
dilatazioni sono dovute alla natura delle lesioni infiammatorie e sono analoghe 
a quelle che si osservano in certe uretero-pieliti. 

Sintomi. — La maggior parte degli autori (S. Duplay, Duret, ecc.) descri¬ 
vono nei restringimenti laringei tre periodi: ulcerativo, stenotico, asfittico. 
Questa divisione non ci pare razionale. Non è logico distinguere il periodo ulce¬ 
rativo in alcuni casi, come non sarebbe logico distinguere un periodo di lesioni 
traumatiche in altri. Le ulcerazioni, come le lesioni traumatiche, sono la causa 
della stenosi e non ne costituiscono in alcun modo il primo periodo. Il restrin¬ 
gimento non esiste che quando il calibro delle vie aeree è diminuito. 

1 sintomi iniziali sono per lo più lenti e progressivi. Si tratta nei primi 
periodi di difficoltà nella respirazione, che si produce solo quando il paziente 
fa uno sforzo, quando corre o sale le scale. Ben presto compare uno speciale 
stridore respiratorio, il quale è caratterizzato da un rumore aspro e continuo 
rilevabile a distanza, più intenso nella inspirazione e che si accompagna quasi 
sempre a dispnea, spesso ad alterazioni della voce. 

Questo rumore dapprima leggiero, simile ad un soffio, e che non si perce¬ 
pisce che stando molto vicino, aumenta a poco a poco, fino a costituire una specie 
di sega aspra che si sente a distanza, aumenta se il paziente si muove, se fa 
sforzi, ecc. 

La voce è rauca od afona se la stenosi è laringea, semplicemente indebolita 
e velata, se la stenosi è tracheale. In un periodo più avanzato la dispnea 
aumenta e si accompagna ad accessi di soffocazione. La respirazione è difficile 
e lenta; in certi casi il numero dei movimenti respiratori discende fino a 6 e 
ad 8 per minuto (Worthington). Ancorché il restringimento sia permanente, 
tuttavia la dispnea si presenta a parossismi, sotto forma d’accessi, che com¬ 
paiono di preferenza nella notte, e sono dovuti a spasmo glottico. La morte 
può venir prodotta da soffocazione rapida o da complicazioni polmonari (con¬ 
gestione, pneumonia, edema, ecc.). 

La morte improvvisa causata da sincope osservata in un certo numero di 
casi, si spiega ammettendo che esista un’azione inibitoria che dalla mucosa 
aerea va ai centri bulbari (Brown-Séquard). 

L’ascoltazione della laringe e della trachea basta alcune volte per stabilire 
quale sia il punto in cui il sibilo è più marcato e ci indica la sede del restrin¬ 
gimento. 

L’esame laringoscopico è molto più importante, esso ci permette di deter¬ 
minare la sede e la forma dei restringimenti laringei; alcune volte anche di 
quelli della trachea, i quali hanno generalmente la forma d’anelli concentrici, 
che vanno diminuendo dall’alto al basso e finiscono con un orifizio rotondo od 
ovale (Mackenzie). 

Diagnosi. — Due sono i fatti diagnostici da stabilire: 1° Riconoscere resi¬ 
stenza di un restringimento delle vie aeree; 2° Determinarne la natura e la sede. 
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Il sibilo caratteristico è il sintomo più importante, e verrà studiato pel 
primo, differenziandolo dal soffio tracheo-bronchiale, sempre meno intenso; dal 
rantolo tracheale, umido, che si modifica dopo i colpi di tosse; dal soffio tubario, 
toracico e che non si sente a distanza; dall’asma, che è accompagnato da una 
specie di fischio prolungato espiratorio; dal rumore palatino del russare, che 
scompare turando il naso. 

Dopo d’aver stabilita Desistenza del sibilo, bisogna ricercare la sede del 
restringimento. Se prima vi fu raucedine, poi dispnea, la sede è laringea, se 
la dispnea comparve fin da principio, è tracheale (Duret). 

L’esame della cassa toracica ci permetterà di riconoscere i tumori del media¬ 
stino che comprimono la trachea od i bronchi; la palpazione del collo, mentre 
è utilissima per la diagnosi dei tumori della regione, che comprimono le vie 
aeree, ci permette alcune volte di constatare una deformazione della trachea. 
Infine non si dovrà dimenticare l’esame laringoscopico, il quale permette di fare 
con sicurezza la diagnosi differenziale tra le paralisi, i tumori della laringe, ed 
i restringimenti e ci indica la sede, la forma, ed i caratteri della stenosi. 

L’anamnesi, unitamente ai risultati dell’esame laringoscopico, è utilissima 
per stabilire la natura del restringimento. 

Prognosi. — La prognosi è grave, specialmente nei restringimenti della 
parte inferiore della trachea, che producono quasi sempre la morte. 

Si citano però alcuni casi di guarigione di restringimenti sifilitici della 
trachea (Monneret, Bourdon, A. Després, ecc.). 

Cura. — La cura dei restringimenti delle vie aeree non differisce da quella 
solita di tutte le stenosi. Consiste specialmente nella dilatazione meccanica 
delle parti ristrette. 

A. Restringimenti della laringe. — Venne praticata la semplice dilatazione 
con tubi introdotti dalla bocca, previa cocainizzazione, e tenuti sospesi con fili 
nella laringe. Questo metodo, analogo al Vintubazione della laringe di Bouchut, 
venne applicato ai restringimenti da Joseph 0’ Dwyer (1), Carlo Stoerk, ecc. 
Recentemente fu molto lodato da Lefferts (2). Questi si serve di una serie di 
10 tubi, dei quali i più grandi sono di caucciù indurito, i medii di ottone dorato, 
terminati da un pezzo in ebanite, i piccoli sono tutti di metallo. Un introdut¬ 
tore ed un estrattore completano l’apparecchio. L’introduzione del tubo è faci¬ 
litata dallo specchio laringoscopico; ma per spingerlo fino al disotto delle corde 
vocali, è consigliabile di guidarlo coll’indice sinistro. Allorché lo si vuol estrarre, 
è nuovamente necessario il laringoscopio. 


(1) 0’ Dwyer, Chronic stenosis of thè larynx treated by a new method, with report of a 
case; Medicai Record. New-York, 5 giugno 1886, t. XXIX, p. 641 e Intubation in chronic ste¬ 
nosis of thè larynx; New-York med. Journ., 1888, t. I, p. 261. 

(2) G. Lefferts, Intubation du larynx dans les rétrécissements syphilitiques aigus et chro- 
niques. X Congresso internaz. di scienze mediche; Mercredì médical. Parigi, 30 die. 1890, p. 653. 
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Questi tubi si possono lasciare per molto tempo; è però meglio cambiarli 
ogni due o tre settimane, in modo da mutare il punto di pressione sul vesti¬ 
bolo della laringe; cosi si evitano le erosioni della mucosa e lo sviluppo di un 
tessuto di granulazione esuberante. 

Durante la dilatazione bisogna aver cura di procedere lentamente e in modo 
progressivo, non aumentando ogni volta più d’un decimo di millimetro il dia¬ 
metro antero-posteriore dei tubi. 

Malgrado la semplicità apparente, questo metodo non è usato general¬ 
mente. e vi sono taluni che preferiscono ricorrere alla tracheotomia preliminare , 
che soventi si fa d’urgenza per la minaccia d’asfissia, e dilatare in seguito il 

restringimento. 

La dilatazione venne fatta dal basso all’alto da Stoerk e da Sherry, che si 
servono di dilatatori con tre lame; da A. Després e J.-L. Championnière, i 



Fig. 157. Fig» 158 - 

Dilatatore di Schroetter. 


Fig. 156. — Introduttore che serve ad applicare il dilatatore. 

Fig 157 . Pinza eh* è fissata alla cannula tracheale e tiene fermo il dilatatore. 

Fig! 158. - Dilatatore monito superiormente del filo, in basso ha una punta sottile, una specie di bottone che penetra nella 
finestra della cannula. 


quali adoperano semplicemente delle sonde analoghe a quelle uretrali. Nella 

maggioranza dei casi è fatta dall alto al basso. 

Schroetter, Mackenzie, Navratil, ecc., tentarono la dilatazione rapida mediante 
dilatatori speciali. Questo metodo ebbe raramente esito fortunato; parecchie 
volte, al dire di Solis-Cohen, fu la causa di infiammazione e di edema delle 
parti. Per ciò generalmente si preferisce la dilatazione lenta. 

Praticata da Liston con sonde di volume gradatamente crescente, la dilata¬ 
zione progressiva venne perfezionata da Trendelenburg, più tardi da Schroetter, 
il cui metodo è quasi universalmente adottato oggigiorno (a). Si abituano 


(a) [Invece dei dilatatori di piombo di Schroetter, si possono applicare dei tubi 
a quelli che si adoperano ordinariamente per l’intubazione della laringe, di lungh. zsa 
priata e che si fissano alla cannula tracheale (Nota del Traduttore )]. 
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parti alla tolleranza degli strumenti, introducendo una sonda flessibile di dia¬ 
metro gradatamente crescente, poscia si introduce nella cavità laringea un 
dilatatore la cui parte inferiore vien fissata alla finestra della cannula tracheale 
per mezzo di una pinzetta; la parte superiore del dilatatore è legata ad un filo 
che esce dalla bocca. 

Si lascia a permanenza il dilatatore finche non si riconosce la necessità di 
rinnovarlo, o per pulirlo, o per sostituirlo con un altro di diametro maggiore. 
Ottenuto il grado voluto di dilatazione, è necessario onde prevenire la retra¬ 
zione cicatriziale che il paziente introduca ogni giorno dalla bocca un tubo di 
caucciù, con curvatura uguale a quella delle sonde laringee. 

Spesso la dilatazione è impossibile od insufficiente, se non è preceduta dalla 
laringotomia. La laringotomia interna venne praticata onde incidere le briglie 

ed i cercini cicatriziali e le aderenze 
della mucosa, con un tenotomo lungo 
e ricurvo da Langenbeck, con uno sca¬ 
rificatore da M. Mackenzie, daElsberg, 

Tiirk e Voltolini col galvanocauterio, 
che ci evita 1* emorragia. In qualche 
caso si ricorre ad artificii speciali, così 
Eyssel introdusse al disotto del tiroide 
un tenotomo a lama stretta, e colla 
guida del laringoscopio potè incidere 
un’aderenza cicatriziale delle corde 
vocali. 

In alcuni casi di ostruzione com¬ 
pleta della laringe, con deformità no¬ 
tevole dello scheletro, questi varii 

. n C . ,• • Fie. 159. — Cannula ad alette di Le Fort. 

metodi sono ancora insufficienti e si 

deve ricorrere alla laringofessura con esportazione del tessuto cicatriziale, seguita 
dall’applicazione di una cannula ad alette od a doppia corrente (Dolbeau, 
Le Fort) (1), od ancora della laringe artificiale di Gussenbauer (Reyher). Alcuni 
autori si decisero persino ad operazioni più gravi, cioè alla resezione parziale 





della laringe. 

Qualunque sia il sistema di cura adottato, esso deve esser applicato con 
perseveranza; solo a questa condizione sarà possibile ottenere buoni risultati 
e si giungerà a togliere definitivamente la cannula a permanenza, che anni 
sono alcuni consideravano quale unico mezzo nella cura dei restringimenti 

laringei. 


(1) La cannula di Le Fort si compone di quattro parti che si adattano 1 una all altra. La 
orima A, munita di una laminetta a per fissarla, e sormontata da due ali mobili b, che ven- 
... Prodotte nel punto ristretto; la seconda parte B, penetra nella prima e giunge fino 
nella .chea; essa è munita di un anello c, e presenta nella sua convessità un apertura d 

; enetra la cannula C, che si introduce dal basso in alto e che allontana due 

ali mobili (3. Duplay). 




200 


Malattie della laringe e della trachea 


B. Stenosi della trachea. — Secondo Charnal i risultati ottenuti colla cura 
dei restringimenti tracheali sarebbero negativi. Questa opinione è esagerata, 
poiché non lievi vantaggi si ottennero coll’ applicazione di cannule speciali 
(Kocher), colla dilatazione per mezzo di mandrini (Chiari), ecc. 

Non è però men vero che la cura delle stenosi tracheali presenta difficoltà 
grandissime. 


B. — Fistole delle vie aeree. 

Le Fort, Fistule du larynx, sut., guérison; Bull, de la Soc. de Chir. Parigi 1864, serie 2 a , 
t. V, p. 489. — Jacohson A., Nouvelle méthode de bronchoplastique ; Archiv filr klin. Chirurgie. 
Berlino 1886, voi. XXXIII, parte 3 a . — Robert Abbe, Plastic operation for closure of a large 
laryngeal fistula; Annals of Surgery. Saint-Louis 1887, t. V, p. 318. — P. Berger. Procédé pour 
obtenir l’occlusion des fistules trachéales par une autoplastie; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. 
Parigi 1889, n. s. t. XV, p. 684. 

Eziologia — Anatomia patologica. — Le fistole acquisite si trovano più spesso 
nella laringe che nella trachea. Sono consecutive ad ascessi, a gomme sifili¬ 
tiche, a tubercolosi, a febbre tifoidea, a neoplasmi, a corpi estranei, ecc., od a 
ferite chirurgiche, accidentali, o per tentato omicidio. 

Le ferite da tracheotomia di rado lasciano fistole a meno che non si abbia 
contemporaneamente una stenosi delle vie aeree superiori. 

L’aspetto di questa fistola è diverso a seconda della causa. 

Le fistole da tracheotomia sono ovali, col diametro massimo verticale: la 
pelle è introflessa, stirata verso la mucosa e pieghettata per la retrazione 
cicatriziale. 

Nelle ferite larghe del collo, la presenza della cannula impedisce la retra¬ 
zione della pelle verso la trachea e la fistola ha l’aspetto di una fessura tras¬ 
versale, il cui labbro superiore ripiegato all’interno è cutaneo ed il labbro infe¬ 
riore ricoperto da granulazioni, si continua colla trachea (Duplay). Nei casi di 
sezione trasversale della laringe e della faringe, la pelle del labbro superiore 
può saldarsi alla mucosa faringea e formare cosi un setto obliquo in basso 
ed all’indietro che chiude completamente la laringe. 

Le fistole consecutive ad ascessi sono per lo più piccole a guisa di infun- 
dibuli. Nei neoplasmi intra-laringei la fistola d’ordinario ha sede sulla mem¬ 
brana crico-tiroidea, che può mancare od esser solo perforata (Solis-Cohen). 

Sintomi. — Il più caratteristico è quello della fuoruscita dell’aria dall’orifizio 
esterno della fistola, dalla quale esce pure muco e pus misto a detriti diversi. 
Se non vi è stenosi delle vie aeree, la respirazione si fa in genere normal¬ 
mente, ma la voce è alterata, impossibile se non si ottura la fistola; quando 
questa risiede al disotto delle corde vocali si ha una modificazione del timbro 
della voce quando il paziente parla, chiudendo l’orifizio anormale. L’espirazione 
forzata toracica o toraco-addominale è impossibile. 

Diagnosi. — Si fa facilmente alla semplice ispezione. Talora si può vedere 
l’orifizio interno della fistola coll’esame laringoscopico. 
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Prognosi. — Non è grave quoad vitam, però la fistola è una deformità dif¬ 
ficile a curare. Venne osservata la guarigione spontanea consecutiva ad una 
risipola intercorrente (Bennett). 

Cura. — Consiste nell’occlusione della fistola se le vie aeree situate al di 
sopra sono pervie. 

Talora bastano le semplici cauterizzazioni col nitrato di argento, con un 
ferro rovente, col galvanocauterio, però se l’orifizio fistoloso è un poco ampio, 
questi mezzi sono insufficienti. 

Larrey partendo dal concetto che la fistola è dovuta alla retrazione della 
pelle verso la mucosa tracheale, consiglia di scollarla, di staccare la pelle 



Fig. 160. — Plastica di Ried per l’occlusione delle fistole tracheali. 


sopra e sotto la fistola, di stirarla e fissarla al davanti dell’ orifizio fistoloso. 
La linea di sutura resta per tal modo situata davanti al tragitto fistoloso ed 
è esposta a scollarsi durante i colpi di tosse e l’espettorazione delle mucosità. 

Velpeau ebbe l’idea di ricorrere ad un vero processo autoplastico con un 
lembo che suturava ai margini cruentati della fistola; dopo d’ allora furono 
escogitati varii metodi da Ried, J. Roux, Nélaton, Le Fort, P. Berger, Jacobson, 
Robert Abbe. Questi processi possono in alcuni casi esser applicati con buoni 

risultati. 

Nelle fistole piccole poco depresse, possiamo, secondo il consiglio di Després, 
limitarci a cruentare i margini dell’ orifizio fistoloso ed a riunirli con sutura. 
Però, come osserva Berger, questo processo non è applicabile che in un numero 

limitato di casi. • 

Nelle fistole tracheali di vecchia data, l’orifizio fistoloso è costituito da un 

anello cicatriziale, sempre intimamente aderente ai margini della pei dita di 
sostanze della trachea, perchè lo scheletro cartilagineo venne distrutto dalla 
permanenza della cannula. Il semplice cruentamento con sutura presenta i 

seguenti inconvenienti: 

1° La mobilità delle parti e i movimenti della laringe, le contrazioni dei 
muscoli pellicciaio, sterno-mastoideo e pretracheali, non consentono la cicatriz¬ 
zazione, se la sutura è limitata solo alla cute. 
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2° Dietro al punto suturato persiste un fondo cieco cicatriziale, aperto 
nella trachea, talora invece una vera cavità, sulle cui pareti si esercita la pres¬ 
sione dell’aria nella espirazione e negli sforzi, la quale può produrre la rottura 
della sutura od una specie di tracheocele sotto-joideo (1). 

Per tali ragioni P. Berger consiglia una sutura a due piani sovrapposti. 

Circoscrive l’orifizio fistoloso con due incisioni semi-ellittiche, disseca il 
lembo cutaneo cicatriziale, compreso dalle incisioni, dalla periferia al centro 
finche il lembo aderisce solo per il margine interno e profondo alla circonfe¬ 
renza della perdita di sostanza tracheale; poscia rovescia la cute, dissecata in 
modo che la sua superficie epidermica sia rivolta verso la cavità tracheale- e 
sutura i margini opposti con catgut finissimi. 

In un secondo tempo ricopre questa sutura con due lembi verticali a guisa 
di ponte, tolti a destra ed a sinistra della fistola, mobilizzati e suturati sulla 
linea mediana con numerosi punti di sutura. 

Berger adottò con buon risultato questo processo in due casi. 


Vili. 

TUMORI GASOSI DEL COLLO 

Intendesi col nome di tumori gasosi del collo, aeroceli, broncoceli, laringoceli, 
tracheoceli, ecc., delle tumefazioni circoscritte dovute a raccolta di aria in un 
sacco avventizio, sia naturale, sia artificiale (L.-H. Petit). 

Con questa definizione è impossibile confonderli coll’enfisema, che è costituito 
da una infiltrazione di aria diffusa e col pneumotocele od ernia polmonare. 

Si troverà la bibliografia esatta in L.-H. Petit, Des tumeurs gazeuses du cou; Revue de 
Chirurgie. Parigi 1889, t. IX, pp. 97, 205, 370 e 470. 

Eziologia. — Le cause predisponenti sono quelle che producono una mancanza 
di resistenza di una delle parti delle vie aeree. Queste cause possono dipen¬ 
dere dalla struttura anatomica normale delle parti; così i ventricoli laringei, la 
mancanza di anelli cartilaginei sulla parete posteriore della laringe sono fatti 
che costituiscono un locus minoris resistentiae favorevole allo sviluppo di questi 
tumori. Altre volte la causa predisponente deve ricercarsi in deformità conge¬ 
nite (dilatazione dei ventricoli laringei, prolungamenti anormali); altre volte in 
alterazioni patologiche (ulceri, dilatazioni ghiandolari della mucosa tracheale 
(Rokitansky), alterazioni sifilitiche o di altra natura delle cartilagini tracheali, 
ascessi), ricorderemo infine le cause traumatiche (ferite tracheali, rottura degli 
spazi intercartilaginei). 

Le cause occasionali sono dovute a sforzi di vario genere (parto, tosse vio 
lenta, grida, canto, ecc.). 


(1) P. Berger, Bull, et Métti, de la Soc. de Chir. Parigi 1889, t. XV, p. 686. 
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Patogenesi ed anatomia patologica. — Il meccanesimo col quale si produce 
questa alterazione è semplicissimo; vi è un aumento della pressione dell aria 
sulle pareti delle vie aeree ed una diminuzione della resistenza delle pareti 
stesse. Talora vi ha una semplice ernia della mucosa tracheale o laringea attra¬ 
verso ad una fessura incompleta della parete del canale respiratorio; talora vi 
ha una vera rottura con penetrazione dell’aria in una cavità (cosi accade ad 
esempio negli ascessi) o con passaggio dell’aria nel tessuto cellulare che vien 
compresso e spinto contro i piani aponevrotici profondi del collo (L.-H. Petit). 

Sintomi — Decorso — Esito e Prognosi. — I tumori gasosi del collo possono 
prodursi rapidissimamente e raggiungere ad un tratto il loro massimo volume, 
od invece accrescersi in modo rapido dapprima e poi lentamente, oppine assu¬ 
mere fin dall’inizio un decorso lentamente progressivo. 

Questi tumori hanno una consistenza variabile; quando la comunicazione 
colle vie aeree è obliterata sono quasi sempre tesi. Se invece tale comunica¬ 
zione persiste sono molli e flacidi, salvo durante gli sforzi, la tosse cd i movi¬ 
menti di espettorazione; sono compressibili, diminuiscono durante le inspirazioni 
profonde e quando il capo vien tenuto in estensione forzata. Sono sonori alla 
percussione ed indolenti alla palpazione. La pelle che li ricopre conserva i suoi 
caratteri normali. Sono frequenti le modificazioni della voce (raucedine, voce 

nasale, afonia). 

Alcuni di questi tumori sono suscettibili di guarigione; cosi accade di quelli 
consecutivi ad uno sforzo espiratorio senza che vi sieno lesioni croniche ante¬ 
cedenti delle pareti delle vie respiratorie. Gli altri si mantengono stazionari 
oppure hanno tendenza a crescere (L.-H. Petit). 

La Diagnosi è facile. I tumori venosi del collo che solo potrebbero condurre 
ad errori diagnostici non sono sonori; di più aumentano colla pressione della 
base del collo, fatto che non si verifica nei tumori gasosi. 

Q ura _ Si ebbero in certi casi accessi di soffocazione che obbligarono alla 
tracheotomia. Però in genere basta la semplice cura palliativa (riposo, compres¬ 
sione del tumore con una placca di metallo o di caoutchouc), colla quale si può 
arrestare lo sviluppo del tumore e in alcuni casi si può ottenere la guarigione. 

Nei tumori ben limitati che comunicano coll’albero aereo in un punto situato 
al di sopra dello sterno e quindi facilmente accessibile, si è autorizzati a pra¬ 
ticare l’escisione del sacco ed a suturarne l’orifizio che lo fa comunicare con 

l’albero respiratorio. 



COEPO TIEOIDE 


Pel Dott. A. BROCA 


Trad. del Dott. GIUSEPPE FANTINO 


. L’argomento più importante di tutta la patologia del corpo tiroide è una 
lesione neoplastica: il gozzo. Invero le congestioni e le infiammazioni della 
tiroide traggono gran parte del loro interesse dalla preesistenza o dal possibile 
sviluppo ulteriore di un gozzo. Nullameno sarebbe esagerazione parlare qui 
soltanto di gozzo comprendendo nella sua eziologia e nelle sue complicazioni 
tutte le altre lesioni della ghiandola: perchè il gozzo in stretto senso — (troppe 
volte si designa con tal nome ogni tumefazione della tiroide) — può essere 
inizio o esito di molte affezioni della ghiandola, ma non di tutte. 

Della tiroide studieremo successivamente le lesioni traumatiche, la conge¬ 
stione, rinfiammazione e per ultimo le neoformazioni. 

Per tutte le malattie del corpo tiroide, si potranno consultare, oltre i nostri 
Trattati classici, le opere seguenti: 

Bach, De l’anatomie pathologique des différentes espèces de goitres, du traitement preser¬ 
vata et curatif; Mémoires de l'Acad. de Méd. Parigi 1855, t. XIX, p. 338. — Vxrchow, Patho- 
logie des tumeurs, trad. di P. Aronsohn. Parigi 1871, t. Ili, p. 215. — Luche, Krankheiten der 
Schilddruse; Pitha und Billroth Handb. der allg. und spec. Chir., t. IH, parte l tt , 4 a divis., cap. IV. 
Stuttgart 1880. — Fischeh, Krankheiten des Halses; Deutsche Chir. von Billroth und Lilcke , 
lib. XXXIII, p. 154. Stuttgart 1880. — Krishaber, art. Goìtre del Dict. encycl. des Se. méd. 
Parigi 1883. — Wolfler, Ueber Entwickelung und Bau des Kropfes; Archiv fiir klin. Chir. 
Berlino 1883, t. XXIX, pp. 1 e 754. — Id., Zur chirurgischen Anatomie und Pathologie des 
Kropfes und Nebenkropfes; Ibid., 1890, t. XL, p. 169. 

I. 

LESIONI TRAUMATICHE DEL CORPO TIROIDE 

1° Contusioni. — Le contusioni oltre la loro comune ed ovvia eziologia, 
trovano causa frequente nei tentativi di strangolamento; e sono complicate 
particolarmente da frattura delle cartilagini laringee. Gli spandimenti sanguigni 
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nello spessore o attorno alla ghiandola sono frequenti e considerevoli, special- 
mente se la ghiandola è già ipertrofica. Allora insorge rapidamente una tume¬ 
fazione che si estende dal mento alla regione sternale: la pelle diventa livida; 
si può rilevare fluttuazione indistinta, dispnea intensa e talora qualche feno¬ 
meno di congestione al capo. 

Il più delle volte ben presto diminuisce l’intensità dei sintomi, si riassorbe 
il sangue e scompare la tumefazione. Di regola si ha guarigione se non vi fu 
frattura della laringe. Ma, secondo Bach, può essere che i processi reattivi 
all’intorno degli spandimenti sanguigni, siano punto di partenza di qualche 
gozzo fibroso. Infine Schoninger e Tillaux osservarono in qualche caso suppu¬ 
razione del focolaio, donde tiroiditi e peri-tiroiditi, delle quali studieremo in 
appresso la sintomatologia e le conseguenze. 

Come conseguenza rara e tardiva merita di essere segnalato il mixedema, 
che Guerlain-Dudon (1) osservò in un individuo, il quale ebbe il collo attraver¬ 
sato da una ruota di vettura. 

2° Ferite. — Possono essere prodotte da strumenti da punta, da taglio 
o contundenti. Le punture su ghiandola normale sono assai rare e occasionate 
da cause affatto accidentali, ma sono frequenti in ghiandole ipertrofiche per 
iniezioni parenchimatose di varie sostanze irritanti (specialmente di tintura di 
jodio). Per questo si ebbe qualche caso, ancor non bene spiegato, di morte 
improvvisa per soffocazione (Schwalbe, Lucke, Demme, Schmidt, Krieg). Luton 
perdette un paziente in seguito a suppurazione del focolaio; infine S. Duplay 
parla di emorragie gravi e letali per punture della ghiandola. 

Le ferite propriamente dette del corpo tiroide sono ben di rado semplici: 
in generale sono complicate da lesione degli organi limitrofi, specialmente dei 
grossi vasi. 

Le ferite da strumento da taglio ripetono specialmente due cause: un colpo 
di rasoio attraverso i lobi laterali in un tentativo di suicidio; la sezione ver¬ 
ticale dell’istmo nella tracheotomia. Nel primo caso la ferita è trasversale e 
situata di preferenza verso il corno superiore e interessa quindi il peduncolo 
vascolare donde la profusa emorragia; questa peraltro può essere data anche 
dalla più leggiera ferita del parenchima ghiandolare: Ch. Bell vide un paziente 
morire d’emorragia in tre ore per una ferita della piramide di Lalouette. Perciò 
si deve per quanto è possibile risparmiare l’istmo nella tracheotomia. Arrestata 
l’emorragia, il decorso di queste ferite, prodotte da arma da taglio, è assai 
semplice. 

Le ferite da strumenti contundenti, tra le quali si considerano specialmente 
quelle prodotte da arma da fuoco, presentano minor pericolo di emorragia pri¬ 
mitiva, ma ben più grave di secondaria (Demme). Un proiettile può cogliere 
un corpo tiroide normale, o ipertrofico, e attraversarlo o restare nel suo spes¬ 
sore. Fischer narra di una ghiandola perforata da 5 pallottole da capriolo ; in 
un caso essa fu strappata da una palla da cannone e il paziente era già presso 


(1) Guerlain-Dudon, Bull, et Meni, de la Soc. de Chir. Parigi 1881, n. s., t. Vili, p. 783. 
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alla guarigione, se una dissenteria non l’avesse ucciso al quattordicesimo giorno. 
In generale tali ferite con contusione delle parti, sembrano avere un decorso 
abbastanza benigno: senza dubbio la suppurazione è l’esito che si ha di regola; 
pure su cinque feriti Pirogoff ne perdette soltanto uno. Fortunato in modo sin¬ 
golare fu un paziente di Stromeyer: trattavasi di un vecchio fornito di un 
gozzo voluminoso, il quale l’ebbe attraversato da un proiettile, la ferita guarì 
per seconda dopo lunga suppurazione e la coartazione della cicatrice diminuì 
notevolmente il volume del gozzo. 

Infine Fischer parla ancora di ferite da strappamento, senza aggiungere altri 
dettagli. 

Cura, — Il chirurgo deve anzitutto provvedere con sicurezza all’ emostasi. 
Miglior partito sarà di legare tutti i vasi che danno sangue nella soluzione di 
continuo ; se non che tale precetto, se è facile a mettersi in pratica sui vasi 
sezionati, diventa malagevole se l’emorragia è parenchimatosa, perchè è difficile 
applicare legature sul tessuto ghiandolare, e d’altra parte perchè grazie alle 
ricche anastomosi è affatto insufficiente la legatura di qualche tronco come la 
tiroide o la stessa carotide esterna. Un mezzo spesso pratico, consiste nello 
strozzare con legature in catena, il parenchima che fornisce l’emorragia, e nel 
lasciarvi a permanenza le pinze emostatiche. Dacché si diffusero questi proce¬ 
dimenti, affatto raramente si ricorre al tamponamento tanto semplice, come 
coll’aggiunta di sostanze coagulanti, e alla cauterizzazione; mezzi questi così 
poco sicuri, che i casi di morte per emorragia non erano rari (1) al tempo in 
cui erano unicamente praticati. Per le emorragie parenchimatose, torna utilis¬ 
simo il tamponamento con garza antisettica. Ottenuta 1 emostasi completa, si 
applica la medicazione antisettica, con cui si evita la suppurazione altra volta 

così frequente. 


IL 

CONGESTIONE 

La ricca vascolarizzazione della ghiandola tiroide, fa pensare che le conge¬ 
stioni debbono esservi frequenti; nullameno esse non sono studiate con accu¬ 
ratezza che dagli autori moderni. Certi fatti erano già stati indicati per il 
passato, ma non furono esaminati e vagliati con diligenza che dopo le Memorie 

di Maignien, Bach e F. Guyon. 


(1) Fischer, pretende che in un caso Gooch ha arrestato l’emorragia mediante la compres¬ 
sione digitale nella ferita prolungata per otto giorni. Secondo Boyer (Tesi di Lione, 1883-84) 
l’emorragia sarebbe stata consecutiva a tiroidectomia. Poiché parliamo di emorragie facciamo 
notare ancora che Lucke fa dire erroneamente a Legouest, che lo scolo sanguigno 'e abb ■ 
dante nelle ferite d’arma da fuoco, anche se sono intatti i grossi tronchi. Legouest (7 
de chirurgie d’armée, 1863, p. 414) parla solamente u di ferite del corpo tiroide da an» -, 

bianca 
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L’iperemia precede l’infiammazione, e precede anche il gozzo. Ci occuperemo 
in seguito della congestione, in quanto spetta alla produzione del gozzo; ora 
studieremo la congestione semplice della ghiandola tiroide, distinguendola (ciò 
che non è sempre facile, ma sempre utile) secondochè si stabilisce sopra una 
tiroide sana o già ipertrofica. 

Virchow, Pathologie des tumeurs, trad. di P. Aronssohn. Parigi 1871, t. Ili, p. 215. — 
W. Freund, Die Beziehung dei* Schilddriise zu den weiblichen Geschlechtsorganen; Deutsche 
Zeitschrift fUr Chir. Lipsia 1883, t. XVIII, p. 213. — Charvot, Des goitres aigus; Reme de 
Chirurgie. Parigi 1890, p. 701. 

Eziologia. — Le cause della congestione della tiroide possono essere divise 
in fisiologiche e patologiche. 

Fra le cause fisiologiche primeggia il rapporto che la ghiandola ha con le 
funzioni sessuali della donna, tanto che Meckel non esita a considerare la tiroide 
come “ ripetizione nel collo* della matrice „. L’affermazione sarà esagerata ma 
poggia su fatti veri. All’epoca della prima menstruazione non è raro di vedere 
una leggiera tumefazione del collo; siffatto gozzo premenstruale, il più delle 
volte transitorio, fu segnalato da Heidenreich e confermato dalle osservazioni 
di Schonlein e Friedreich. Inoltre, secondo Volfango Freund, l’afflusso sanguigno 
periodico nella ghiandola tiroide, non è un fenomeno eccezionale nelle successive 
menstruazioni o nella improvvisa soppressione del flusso. Così Steinberg vide 
una ragazza sedicenne in cui l’arresto del flusso menstruo da perfrigerazione, 
fu seguito da rapido accrescimento della ghiandola tiroide; l’ipertrofia diminuì 
nel termine di 2 mesi mediante cura jodica; e, ritornato il tributo mensile, 
scomparve ogni traccia di gozzo. Si aggiungano eziandio le numerose osserva¬ 
zioni di Heidenreich, Roll, Wortz, Pflug, Emery, Rudolph Wagner, Muhlibach, 
i quali dimostrarono la congestione della ghiandola tiroide nel periodo della 
fregola sopra cani, gatti, montoni, capre e cervi (1). 

Del resto una tal forma di gonfiezza sarebbe di antica osservazione popo¬ 
lare, se dobbiamo credere all’ epigramma di Goethe, ove una madre dice alla 
figlia cui arrotondisce il collo: “ Non impensierirti, figlia mia, Venere ti ha 
toccata con la sua mano e dolcemente ti ha avvertito che presto il tuo corpo 
si trasformerà „. Un’opinione popolare, affermata da Catullo, ammetteva 1 influenza 
del primo coito come causa della tumefazione della tiroide ; ed era antico costume 
misurare la periferia del collo delle spose, per dedurne un criterio sulla loro 
verginità. Heidenreich ammette tal fatto e lo notò anche nell uomo in occasione 
dei primi rapporti sessuali. Bach come causa fisiologica ammette anche la 
masturbazione. 

Invece un fatto oggidì ben dimostrato, e da pochi autori passato sotto 
silenzio, è la congestione della ghiandola tiroide nelle donne gravide (2). Già 


'ìner, Handworterbuck der Physiologie. Braunschweig 1853, t. IV, p. 113. — 
' ,t a, (ìaz. hebd. de Méd. et de Chir. Parigi 1862, p. 617. 

...i.-;- Soc. méd. des hòp. Parigi 1860, t. IV, p. 544 e Ardi. gin. de Méd. Parigi 1860, 
s er'c .V t. ' 513. — F. Guyon, Ardi, de Phijs. norm. et path. Parigi 1868, t. I, p. 56.— 
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Democrito dava la gonfiezza del collo come sintomo di concepimento. Ferrus 
riporta alcune osservazioni di P. Dubois. In seguito N. Guillot studiò “ l’iper¬ 
trofia della ghiandola tiroide nelle donne incinte „, ma senza capire che si trat¬ 
tava di congestione. Più recentemente tale fatto venne confermato da F. Guyon, 
Tarnier, A. Ollivier, Lawson Tait e Pastriot. Volfango Freund la trovò evidente 
in 45 casi sopra 50 gravide. Di più, secondo alcuni, essa persiste durante il 
periodo dell’allattamento, mentre secondo V. Freund non vi ha nulla di ben sta¬ 
bilito a questo riguardo. La congestione della ghiandola tiroide subisce un 
aumento costante nel tramaglio del parto; ma qui interviene un secondo fattore 
acconciamente messo in rilievo da Guyon: lo sforzo. 

Maignien, nel controllare esperienze di Lalouette, aveva di già verificato 
che nei cani spossati dalla corsa, la ghiandola tiroide si presenta sempre aumen¬ 
tata di un buon terzo del volume normale, se il cane è tosto ucciso con una 
goccia di acido prussico: che se si lascia col riposo che il ritmo della respi- 
rione torni, normale, sparisce l’aumento del volume. Un fatto analogo avviene 
in tutti gli sforzi prolungati; è il caso del parto (Bach, Guyon) ed è esagera¬ 
tissima nell’eclampsia (Bach). Guyon (1) spiega con gli sforzi del gridare la 
congestione della ghiandola tiroide che egli riscontrò in un uomo caduto da 
alto. Lo stesso fu osservato nelle convulsioni, e da Blachez in un caso di cefa¬ 
lalgia con vomito. Una tumefazione analoga presentano gli enfisematosi (Lebert), 
i cantanti, gl’individui che comandano ad alta voce. Si produce anche nella 
estensione forzata del collo, come recentemente ha verificato Meuli. In tutti 
questi casi è ostacolata la circolazione venosa del collo, e il corpo tiroide, vera 
spugna venosa, resta disteso dal sangue. Lo stesso succede in feti venuti alla 
luce dopo un travaglio molto laborioso più o meno asfittici. 

Le cause patologiche sono meno importanti delle fisiologiche. G. Marchant 
novera le malattie infettive come il vaiuolo, la febbre tifoide. Noi crediamo 
meglio rimandare questi fatti allo studio della tiroidite. Vi è per altro una 
malattia generale la cui importanza eziologica pare dimostrata: durante un 
accesso di febbre intermittente, il corpo tiroide al par della milza può subire una 
rapida tumefazione (a). Ai casi già conosciuti di Riebuyck e di Fr. Greco, /ezas 
aggiunge due osservazioni in cui era insorta tiroidite; ma noi crediamo più 
razionale pensare che si tratti in generale di congestione: d altronde tale è 
l’opinione di F. Greco (2). 

Uno dei pazienti di Zezas era già gozzuto, e come in questo caso cosi negli 
altri, tutte le cause testé enumerate agiscono con maggiore frequenza ed intensità 


A. Ollivier, Arch. gén. de Méd. Parigi 1873, serie 6% t. 1, pp. 5, 421, 568. - Lawson Tait, 
Edinb. med. Journ ., 1875, t. XX, parte 2% p. 993. - Pastriot, Tesi di laurea di Parigi, 1876, 
n. 449. — Porcher, Tesi di laurea di Parigi, 1880, n. 64. — Plet, Tesi di laurea di Paiigi, 

1881, n. 267. 

(1) Guyon, Arch. de Phgs. nomi, et patii. Parigi 1870, t. Ili, p. 167. 

(a) [Si sarebbe notato aumento di volume della tiroide, anche in seguito ad ablazione 

della milza (D. G.)]. ... 

(2) F. Greco, Il Morgagni. Napoli 1872, t. XIV, p. 655. — Zezas, Centralb. fur Chir. Lipsia 

1885, p. 532. 
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quando la ghiandola è già sede di qualche processo morboso: di ciò si acquista 
convinzione nel leggere le osservazioni degli autori di cui furono citati i lavori. 
Ammesso poi che il corpo tiroide sia ancora sano, Lawson Tait pone la que¬ 
stione se non si debba tener conto delle influenze endemiche: egli per es. ha 
trovato a Wakefìeld ove il gozzo è endemico, frequente la tumefazione della 
tiroide nelle gravide: invece assai rara a Birmingham. Ed è forse per questo 
motivo, egli soggiunge, che l’affezione è ritenuta frequente da Holmes e rara 

da Simpson. 

Tutto ciò ci condurrebbe a parlare della parte che la congestione ripetuta ha 
nell'eziologia del gozzo tanto endemico che sporadico, a studiare per es. l’influenza 
della menstruazione e della gravidanza, sullo sviluppo e sull’accrescimento di 
tale tumore. Ma di ciò tratteremo più avanti. 

Anatomia patologica. — Non vi è molto a dire sulle lesioni prodotte dalla 
congestione nel corpo tiroide, perchè le autopsie non sono molto frequenti. 
Tuttavia qualche necroscopia venne praticata: cosi è noto un reperto di Bach 
sopra un neonato, estratto con forcipe dopo lungo travaglio, e sopra una donna 
morta per eclampsia nel travaglio del parto. In un primo stadio la ghiandola 
ingorgata di sangue presenta un colore violaceo scuro e una consistenza alquanto 
aumentata, ma la sua struttura non è alterata. In uno stadio più avanzato, 
avvengono rotture di vasi ed il sangue s’infiltra o si riunisce a focolai cui fu 
dato il nome di apoplessie tiroidee ; peraltro gli stravasi sopratutto a focolai 
sono rari, se non precede già qualche alterazione della ghiandola, prodotta 

dal gozzo. 


Sintomi. — La tumefazione è quasi 1' unico sintomo che si osserva nella 
maggior parte dei casi: per lo più è bilaterale, ma non sempre: un lobo solo 
era affetto nel caso già citato di Guyon (da caduta da un secondo piano). La 
tumefazione ricoperta da pelle sana, è indolente, pastosa, ha limiti netti, pre¬ 
senta la forma della ghiandola tiroide e segue la laringe nei movimenti di 

deglutizione. 

Se la congestione è data da uno sforzo violento, avvengono nella zona vasco¬ 
lare cui provvedono le carotidi, fenomeni speciali che furono ben studiati da 
Guyon massime durante il parto. Esaminando in tale momento il polso della 
facciale, della coronaria labiale, della temporal superficiale (cui per la facilita 
d’esame si dà la preferenza), si rileva che il battito diviene prima più frequente 
e più debole, poi scompare, per ripristinarsi quando lo sforzo è cessato. Le 
variazioni del battito non sono brusche ma progressive e dipendono dalla com¬ 
pressione esercitata sulle carotidi dai lobi laterali della ghiandola, che ingoi- 
gata di sangue si espande specialmente in dietro, perchè in avanti e sui lati è 
contenuta dalla guaina muscolo-aponeurotica, che nell’atto stesso dello sforzo 

resta tesa. 

All’infuori dello sforzo non esiste tensione e il circolo nei rami della caro¬ 
tide non resta ostacolato, se non quando 1 iperemia insorge rapida ed intensa. 

14. — Tr. di Chir., V, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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F. Greco in casi di malaria rilevò un leggier grado di dispnea e Blachez (1), 
in seguito a conati di vomito, una certa difficoltà nel respiro e nella degluti¬ 
zione; i quali sintomi non sono allarmanti se non quando vi siano focolai di 
emorragie o la congestione insorga in un gozzuto o alla fine della gravidanza. 
Perchè la dispnea diventi vera soffocazione esacerbantesi ad accessi fino ad 
asfissia mortale è necessario il concorso di circostanze gravi: così in un caso 
di Bach, al travaglio si aggiunse l’eclampsia, nel caso di N. Guillot si aveva 
la tumefazione da gravidanza, congiunta ad un gozzo preesistente. Ma non 
sempre si riesce a spiegare l’esito rapido e letale : così avvenne in un giovane 
di 17 anni e in una ragazza diciottenne, osservati da Lebert. 

Nei casi semplici, il pronostico è fra i più benigni e il decorso è rapido. 
Sparita la causa, in pochi giorni la tumefazione si dissipa senza lasciare alcuna 
traccia. Ma se la causa agì per lungo tempo, ed è il caso della gravidanza che 
termina per di più con gli sforzi del parto, la risoluzione è meno pronta, e 
richiede secondo Chailly, Ollivier e Yolfango Freund, un periodo che varia da 
qualche settimana a qualche mese, durante il quale l’allattamento non vi avrebbe 
influenza costante, per quanto si sia detto in contrario. 

Se la tumefazione persiste o si rinnova (per disposizioni particolari, ulteriori 
gravidanze, professioni, ecc.), può dar luogo a un gozzo parenchimatoso tanto 
più grave in quanto esso medesimo può andar soggetto ad accessi congestizi : 
è nota la relativa frequenza di gravi accidenti respiratorii in donne gozzute e 
gravide. J. Schrantz dà grande anzi esagerata importanza al complesso dei 
disturbi vasomotori nella produzione del gozzo (2). 

Diagnosi. — È facile: la forma, la posizione, i movimenti della tumefazione 
dimostrano che essa ha sede nel corpo tiroide. La mancanza di ecchimosi esclude 
(F. Guyon) le cause traumatiche. La consistenza e 1 indolenza unitamente alla 
anamnesi e alla rapidità di sviluppo, provano che non si tratta di un neoplasma. 
Resterebbe la tiroidite; ma l’apiressia e la mancanza di dolorabilità tolgono 
ogni pericolo di errore. Se non che, esistono forme intermedie innanzi alle 
quali stettero esitanti autori prudenti. Così Briquet, forse a ragione, rilevava 
una congestione in un caso in cui Richard e Blachez facevano diagnosi di tiroi¬ 
dite: così ancora in casi di malaria Zezas e Ricklin parlano d infiammazione 
dove F. Greco trova congestione. Del resto le manifestazioni polmonari d’ori¬ 
gine palustre si prestano alla stessa discussione. 

Trattamento. — Non essendovi gravidanza, basta quasi sempre aspettare, he 
vi fosse soffocazione imminente (ciò che è raro) potrebbe essere urgente la 
tracheotomia: in caso meno grave Blachez ottenne buon esito sollevando la 
tiroide tumefatta per favorire la respirazione. Contro le congestioni rinnovan- 
tisi che fanno temere la formazione di un gozzo, J. Meuli consiglia una specie 


(1) Blachez, Gaz. des hòp. Parigi 1866, p. 447. 

(2) J. Schrantz, Arch. filr fclin. Chir. Berlino 1886, t. XXXIV, p. 92. 
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di massaggio sulla ghiandola: l'infezione malarica sarà prontamente vinta con 
solfato di chinina. 

Se durante la gravidanza insorgessero sintomi gravi di soffocazione anziché 
ricorrere alla tracheotomia, con cui non si riuscì a salvare una paziente di 
N. Guillot, può essere urgente provocare l’aborto con che si eviteranno gli 
sforzi del travaglio che potrebbero essere disastrosi. Howitz praticò l’operazione 
cesarea sopra una gestante di otto mesi, e ciò malgrado la paziente mori asfìt¬ 
tica nel termine di pochi giorni. A tale atto si ricorrerà se la madre è morta, 
ma all’infuori di questo caso vai meglio provocare artificialmente il parto o 
l’aborto. Cosi facendo a Tarnier mancò la paziente nello spazio di poche ore. 
ma H. W. Freund comunicò a Volfango Freund due osservazioni riguardanti 
donne incinte rispettivamente da tre e da otto mesi, operate con esito felice (a). 


III. 

INFIAMMAZIONE (TIROIDITE) 


Sinonimia — Divisione. — L’infiammazione del corpo tiroide venne spesso 
chiamata gozzo infiammatorio; P. Frank la designa col nome di thgreophgmu 
acutum; Bauchet propose di chiamarla gozzo acuto, e gli pare razionale appli¬ 
care il nome generico di gozzo a tutte le malattie del corpo tiroide. Se non 
che tali denominazioni non prevalsero, malgrado il recente tentativo di Charvot, 
perchè hanno il difetto di aumentare la confusione che pur troppo esiste già 
fra la tiroidite e il gozzo infiammato. Certo la distinzione talora è malagevole: 
ciò avremo campo di vedere nell’eziologia; (fai quale capitolo sara impossibile 

escludere la strumite o gozzo infiammato. 

Secondo la classica divisione la tiroidite si distingue in acuta e cronica; di 
questa non terremo ora parola perchè il suo studio rientra in quello del gozzo 

fibroso. 


Cenni storici. — Quando nel 1857 Bauchet pubblicò una sua Memoria sulla 
tiroidite non conosceva certo 1’esistenza di molti scritti intorno all argomento: 
infatti cita soltanto poche ed insignificanti linee dai lavori di Sacelli, Vidal e 
Cruveilhier. Pure, checché egli asserisca, Bach nel 1855 conosceva oltre alla 
congestione della tiroide anche l'infiammazione e gli autori che lo precedettero 
non sono cosi muti come egli vuole: ciò può essere provato senza risalire più 
oltre che all’ultimo secolo. Senza parlare delle osservazioni di Monteggia (1789), 
di Zipp (1807), di Baillie (18121, di Lùdicke (1839), di Kern (1840), di Cru¬ 
veilhier (1849), di Riberi (1855), citeremo vere e proprie descrizioni. P. Franck 
s’occupa della tiroidite che designa col nome di thyreophyma acutum; Walther, 


(a) lL’esame di questi fatti è piuttosto per infonderci la convinzione, che la tracheotomia 
risponda meglio all’urgenzn, soddisfacendo ancora alla indicazione di rispettare le vite della 

madre e del feto (D. G.)]. 
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nel suo trattato sul gozzo (1817), riporta tre osservazioni sulla tiroidite. Hupeden 
li a una tesi intitolata “ De affectionibus infiammatoriis gianduia} thyroidica} 
(1823) „. Convudi pubblicava nel 1824 una “ Commentatio de Cynanche thyroidea „. 
Parecchie osservazioni raccolsero Schòninger e Michel (1842). Nel 1845 Wei- 
senweber pubblicò una Memoria “ Ueber die Enlziindung der Schilddriise „ fon¬ 
dandosi sopra 11 osservazioni. Gròtzner nel 1847 in un lavoro che ha lo stesso 
titolo si occupa specialmente dei sintomi in rapporto colla respirazione. Final¬ 
mente Lebert, dal quale è desunta la maggior parte di queste indicazioni biblio¬ 
grafiche (non avendo potuto verificarne sempre la fonte), fece sostenere nel 1856 
a Zurigo dal suo allievo Baumann una tesi intorno alla suppurazione della 
ghiandola tiroide. 

Se dunque a Bauchet spetta il merito di aver raccolto osservazioni inedite 
e certe non si può negare che fu in ciò preceduto. 

In seguito casi importanti furono pubblicati da Werner nel 1858, da Eulen- 
burg un anno dopo; e, servendosi di questi, Lebert pubblicava nel 1862 un 
capitolo che è riuscito completo, sopra 50 casi di tiroidite. I moderni trattati 
classici (Duplay, Liicke, G. Marchant) svolgono diffusamente questo argomento ; 
e numerose tesi vennero sostenute da Roellinger (1877), Pinchaud (1881), Simon 
(1881), Galtier (1881), Zouiowitch (1884-1885). Venne specialmente messa in 
chiaro l’eziologia, la quale dopo tali studii è certo uno dei punti più interessanti. 

Baumann, Ueber Vereiterung der Schilddriise. Tesi di Zurigo, 1856. — Bauchet, De la 
thyroì'dite (goitre aigu) et du goitre enflammé; Gaz. hebd. de Méd. et de Cliir. Parigi 1857, 
pp. 19, 52, 75, 92. — Martin ache, De l’inflammation aigue du corps thy rende. Tesi di laurea 
di Parigi, 1861, n. 83. — G. Marchant, art. Thyroide del Nouv. Dict. de Méd. et de Chir. prat. 
Parigi 1883. — Si consulti inoltre la bibliografia della congestione. 


Eziologia. — Liicke distingue le tiroiditi in traumatiche, spontanee e meta¬ 
statiche. Sarà meglio distinguerle con criterio eziologico in tiroiditi da causa 
esterna e da causa interna. 

Fra le cause esterne, la più comune è il trauma cui, se si tratta di tiroidite 
suppurativa, si deve aggiungere Yinfezione. A vero dire, non è frequente l’ezio¬ 


logia da trauma. 

La tiroidite consecutiva a ferite e specialmente a contusioni è accennata da 
Chelius e da Nélaton: tale momento eziologico era manifesto in un caso di 
Schòninger (una bambina di tre anni su cui era stato consumato un tentativo 
di strangolamento); e, al dire di Ròllinger, un fatto analogo fu rilevato da 
Tillaux sopra un adulto. Secondo Duplay il focolaio si infiamma sopratutto 
quando il trauma ha dato luogo a uno spandimento sanguigno nello spessore 
della ghiandola, però egli non giunge a credere, come Liicke, che allora la sup¬ 
purazione sia l’esito più comune. 

Anche uno sforzo violento può produrre spandimento sanguigno ed in seguito 
tiroidite: il fatto è raro, ma appare evidente in un caso di Schòninger; una 
ragazza in cui fece diagnosi di tiroidite consecutiva a sforzo fatto per collocare 
sul capo un pesante fardello, nel quale atto ella aveva provato un vivo dolore 
alla regione sotto-joidea. 
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Un’altra causa esterna consiste nel raffreddamento, e qui i casi sono nume¬ 
rosi: Lebert lo ha notato 9 volte su 50 osservazioni; del resto tutti gli autori 
si accordano sulla nociva influenza di esso specialmente nei casi ritenuti pro¬ 
dotti da cause reumatiche. Le quali per verità sono le più frequenti fra le cause 
interne: l’azione loro, già ammessa da Walther, è confermata da Kocher, Vulpian, 
Raymond e nella sua recente tesi da Zouiowitch. Un’infiammazione della ghian¬ 
dola tiroide a decorso e cura tali da poterne affermare l’indole reumatica allo 
infuori di tutti i sintomi articolari, sopravviene spesso mentre esistono lesioni 
alle giunture: o durante un attacco acuto (Raymond), o nei giorni successivi 
(D. Mollière) (1), o durante manifestazioni subacute che siano esacerbazioni di 
un’affezione cronica (Raymond). Cosi una donna osservata da Zouiowitch aveva 
già provato dolori al collo all’epoca di precedenti attacchi reumatici. Ammet¬ 
tendo poi che il raffreddamento abbia un’azione importante in tutte le manife¬ 
stazioni della malattia si può domandare se tale azione si sarebbe fatta sentire 
in un organismo non predisposto. Perciò la tiroidite a frigore rientrerebbe piut¬ 
tosto nella categoria delle tiroiditi da cause interne, tant’è vero che il raffred¬ 
damento entra come agente eziologico in casi che da causa interna specialmente 
ripetono l’origine. 

Noi qui facciamo allusione a diverse malattie infettive, nel decorso delle quali 
compare la tiroidite; e ricordiamo che per Klebs, Huter e altri autori il reu¬ 
matismo articolare acuto è malattia infettiva. Comunque nessun dubbio può 
esservi per la ■pioemia nella quale Guthrie, Kocher, Bogehold (2), Wolfler e 
G. Marchant trovarono ascessi alla tiroide. I quali vennero anche da Luche 
riscontrati come complicazione di lesioni uterine a secreto infettante; da Stro- 
meyer (citato da Bach) e da Laure in casi di infezione puerperale. Infine 
Fochier (3) notò durante varii giorni la tiroidite come unica manifestazione 
morbosa del puerperio. 

Si aggiungano altre malattie infettive come la difterite (Zwicke) (4), il vaiolo 
(Liouville), la pneumonite (Nauwerck). Noi potremmo parlare anche del colèra , 
se non che nell’unico caso di questo genere noi riscontrammo la tiroidite 2G set¬ 
timane dopo che l’ammalato fu licenziato come guarito, per modo che Cru- 
veilhier fu indotto a pensare trattarsi piuttosto di influenze reumatiche. La 
tiroidite è sopratutto frequente nel periodo di convalescenza della febbre tifoidea 
e noi ricorderemo le osservazioni di Lebert, Kocher (5), Liebermeister citato 
da Ziemssen, e la tesi di Pinchaud. che riassume la questione a proposito di 
un caso di Yeil. 


(1) D. Mollière, Comptes renclus de la Soc. de Méd. de Lyon , 1873, t. XIII, p. 22. 

(2) Bogehold, Deutsche med. Woch. Lipsia 1880, t. VI, p. 140. 

(3) Laure, Fochier, Comptes rendus de la Soc. des Se. méd. de Lyon , 1873, t. XIII, p. 22. 

(4) Zwicke, Chdrité-Annate n , 1882 (Berlino 1884), t, IX, p. 389. — Nauwerck, Deutsche Archiv 
file klin. Med., 1881, t. XXIX, osserv. 16, p. 35. — Cruveiluier, Gaz. des hòp. Parigi 1849, p. 220. 

(5) Kocher, Deutsche Zeitschrift fiir Chir. Lipsia 1873-1874, t. IV, p. 439. Ardi, fur klin. Chir. 
Berlino 1878, t. XXIII, p. 101. 
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Oltre a questi gravi processi febbrili nell’eziologia della tiroidite entrano forse 
altre affezioni generali meno ben definite: ad es., quattro malati di Kocher 
avevano prima sofferto di imbarazzo gastrico. E qualche cosa di analogo non 
può forse succedere nei casi numerosi di tiroidite di cui non si conosce finora 
la causa ? 

Dunque la tiroidite chiamata spontanea bene spesso appare di natura infet¬ 
tiva: questo concetto, sviluppato da Kocher in una Memoria in cui stabilisce 
un parallelo fra l’infiammazione della tiroide e l’osteomielite acuta, venne con¬ 
fermato da Wòlfler che trovò dei batterli nel pus di ascessi tiroidei. Le cause 
determinanti esterne avrebbero allora un’importanza secondaria. Ciò noi abbiamo 
stabilito per il caso di raffreddamento aggiunto a reumatismo articolare, ciò 
ripetiamo per il caso di subitaneo raffreddamento nel decorso di febbre puer- 
perale (osserv. di Chantreuil). Martinache curò un individuo che ammalò di 
tiroidite perchè, essendo già sofferente da più giorni, madido di sudore si addor¬ 
mentò sul letto e si svegliò dopò mezz’ora con forti brividi. 

Tutte queste cause sono favorite da determinate predisposizioni, fra le quali 
a ragione Kocher mette in primo luogo la preesistenza di un gozzo il quale 
rende la tiroide un locus minoris resistentiae. Le cause di tale strumite, — volendo 
adoperare questo termine per evitare confusione con la tiroidite genuina — 
sono quelle stesse che abbiamo testé enumerate. Forse si potrà loro aggiungere 
qualche altra causa, capace di produrre semplice congestione nella ghiandola 
normale e infiammazione se la ghiandola stessa è già sede di qualche processo 
morboso. Cosi sopra 5 casi di tumefazione del tiroide in seguito a malaria, 
il solo in cui si svilupparono fenomeni infiammatorii riguardava un individuo 
già gozzuto (Zezas). Un fatto analogo è registrato da Huguier, se non che essen¬ 
dovi stata somministrazione di emetico all’esordire degli accessi febbrili, può 
essere che gli sforzi del vomito abbiano avuto qualche influenza. 

Quale poi sia l’esatto rapporto fra la tiroidite genuina e la strumite, non 
sapremmo sicuramente precisare avendo rinunciato a stabilire una statistica a 
tale proposito, perchè le cause di errore sarebbero molteplici. Sopra 50 osser¬ 
vazioni da Lebert raccolte, solo in 22 casi erasi precedentemente accertato un 
gozzo; ma tal cifra non è forse scarsa ? E dato che corrisponda alla realtà, si 
potrà forse concludere con Ròllinger che il gozzo non predispone alla tiroidite? 
Così furono classificate quali tiroiditi genuine casi in cui un gozzo pareva scom¬ 
parso da alcuni anni (Lebert, Virchow). Bene rimarcò Lebert che mentre non 
ebbe a curare tiroiditi consecutive a tifo in Breslau, ne vide quattro casi a 
Zurigo ove il gozzo è endemico. Altri autori non parlano della preesistenza di 
un gozzo, ma i loro malati sono nativi di regioni ove esso è endemico; e chi 
può accertare che non recassero già nella tiroide la tendenza alla degenera¬ 
zione ? Così non potremo negare l’influenza del clima, dell’ alimentazione, del- 
Veredità. Lo stesso dicasi riguardo alle professioni faticose: esse espongono a 
congestioni ripetute, e negli individui già predisposti al gozzo esse producono 
fenomeni più gravi. Sicché fra i casi di tiroidite tipica e di strumite ve ne sono 
di quelli che facilmente sfuggono all’analisi e in ciò crediamo riposta la ragione 
di certe divergenze. 
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La maggior parte degli autori ammette una predisposizione del sesso fem¬ 
minile, taluni anzi la esagerano : fra questi Bauchet che su 5 casi di tiroidite 
ebbe quattro donne. Invece Lebert raccolse 50 osservazioni di cui 27 riguar¬ 
dano donne, 21 si riferiscono a maschi, e in due casi non è affermato il sesso. 
Se non che per apprezzare questi dati tornerà utile ricordare che essendo il 
gozzo senza contestazione più frequente nella donna, la strumite si verifica in 
essa più frequentemente anche per l’eventualità di affezioni puerperali, che, 
come sappiamo, vi possono dare origine. La stessa cosa non si può dire per 
la tiroidite vera. Simon pensò di raccogliere soltanto casi di infiammazione di 
ghiandola tiroide normale, e delle sue 22 osservazioni, 10 riguardano uomini e 
12 si riferiscono a donne. Il fatto riesce ancora più evidente se si considerano 
le 18 osservazioni della tesi di Martinache, le quali concernono 11 donne e 
7 uomini, ma mentre fra questi vi sono soltanto tre casi di strumite, fra quelle 
ve ne sono otto. Tutto sommato adunque la tiroidite si verifica con una certa 
predominanza nella donna e ciò è dovuto forse a quelle medesime cause con¬ 
gestionanti che sono in rapporto colle funzioni sessuali sulle quali abbiamo 
insistito nel precedente capitolo, tanto è vero che secondo Parnet qualche tiroi¬ 
dite può esordire in seguito ad arresto dei menstrui per raffreddamento. 

La stessa distinzione conviene stabilire ove si voglia avere un concetto 
esatto intorno all’influenza dell’età: la tiroidite vera occorre più frequente dai 
venti ai trent’anni ; il gozzo infiammato in età più avanzata (Martinache). 

La tiroidite suppurativa, qualunque sia la sua varietà eziologica, è sempre 
una lesione da batteri; e già fin dal 1883 Wolfler era riuscito a colorare dei 
microbii in preparati di pus: in seguito si cercò di precisarne la natura spe¬ 
cifica ’e di estendere agli ascessi del corpo tiroide quello che è noto sui diversi 
ascessi primitivi e secondarii. Talora furono riscontrati gli ordinarii piogeni, 
specie nelle tiroiditi secondarie, tale altra venne riscontrato il microorganismo 
specifico della primitiva infezione, o puro o associato ai volgari piogeni. Cosi 
Spirig (1) in un caso di tiroidite consecutiva a tifo potè dimostrare la conco¬ 
mitanza dello staphilococcus albus col bacillo di Eberth; e affatto recentemente 
Gerard Marchant (2) vide la suppurazione del corpo tiroide data dal pneumo- 
cocco, in seguito a pneumonite (a). 


(1) Spirig, Correspotulenz-Blatte fiir schweizer Aerzte. Basilea 1891, n. 3, p. 74. 

(2) G. Marchant, 50° Congresso frane, di Chirurgia; Mercredi médical. Parigi 1891, p. 168. 
[a) [Secondo lo Schnitzlf.r ( Intern. klin. Rundschau, 1893, nn. 16, 17, 20, 21) sarebbe assai 

frequente la presenza dello pneumococco nel pus della strumite, perche anche normalmente 
esso trovasi presente nelle prime vie respiratorie. Ciò non toglie che anche in tiroiditi post- 
pneumoniche, possano mancare i pneumococchi : in un caso trovai lo staldococco aureo in 
coltura pura. Si capisce poi la facilità di infezione, con porta di entrata per le vie respi¬ 
ratorie o digerenti, in tutte le malattie infettive nelle quali si trovano malate tali vie: alle 
malattie già citate si deve aggiungere anche l'influenza. Quali provocatori di pus si trovarono 
gli stafilococchi, gli streptococchi, il bacterio del colon, lo pneumococco, il bacillo del tifo. 
Talora le colture furono sterili, forse per auto-distruzione dei piogeni stessi. Ci vuole poi uno 
sforzo di immaginazione, per invocare nella eziologia della tiroidite un microbismo latente dalla 
nascita, per la primitiva comunicazione faringea (tratto tireo-glosso, Rivière (D. &.)]. 
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Anatomia patologica. — L’anatomia patologica della tiroidite in certi punti 
è ancora oscura: gli sparsi materiali intorno a questo argomento furono dap¬ 
prima raccolti da Lebert e le sue indagini vennero completate da Virchow, 
D. Mollière e Wòlfler. 

L’infiammazione nella maggior parte dei casi non invade tutta la ghiandola, 
bensì uno dei lobi laterali. Si dice che d’ordinario è affetto il lobo destro, ma 
nulla è accertato in proposito; invece l’infiammazione del solo lobo mediano è 
più rara. Ancorché il processo abbia invaso tutta la ghiandola, le lesioni si 
accentuano maggiormente a un lato. 

Lebert ebbe due volte occasione di esaminare tiroiditi che condussero a morte 
i pazienti senza suppurazione. Il reperto locale fu il seguente: parenchima con¬ 
gestionato, di color rosso scuro, con piccoli punti emorragici disseminati, di 
consistenza tanto rammollito da presentare senso di fluttuazione; al microscopio 
iperplasia delle cellule ghiandolari con degenerazione pigmentaria. La trachea 
era compressa ed il lume ridotto, tanto più che un considerevole inspessimento 
della mucosa rossa e infiammata e ricoperta di pseudo-membrane, quasi la 
ostruiva. 

La suppurazione comincia nei punti più infiammati : al dire di Laure e 
Daniele Mollière, il pus rimane lungo tempo infiltrato: nell’atto della sezione 
lo si vede fluire da tutte le parti arrossate ed infiammate; ma il microscopio 
dimostra che a questo punto esso è compreso fra le trabecole connettive: più 
tardi confluisce e si raccoglie o in una cavità unica o in focolai multipli e 
distinti che possono poi rompersi l’uno dopo l’altro. Altre volte sono usurate 
le trabecole, i follicoli ghiandolari isolati si necrotizzano in mezzo al pus : il 
processo viene da Lebert designato col nome di tiroidite dissecante. Talora' infine 
una vera forma di gangrena invade tutta o porzione della ghiandola. 

Nel succedersi di queste alterazioni spesso vengono interessati gli organi 
vicini. Non staremo per ora a discorrere di infiltrazioni purulente nel media¬ 
stino, di perforazione delle vie aeree o dell’esofago perchè tali fatti troveranno 
luogo più acconcio a proposito del decorso clinico. 

Sintomatologia. — La sindrome clinica della tiroidite varia notevolmente a 
seconda delle condizioni generali precedenti del paziente e secondo che l’intìam- 
mazione è idiopatica o metastatica. Parimenti l’infiammazione di una ghiandola 
normale, non rassomiglia sempre a quella di una ghiandola precedentemente 
ipertrofica. Nullameno se ne può tracciare un quadro complessivo salvo a chia¬ 
rire in seguito qualche punto speciale in rapporto alle differenti varietà ezio¬ 
logiche. La descrizione che ora diamo concerne l 'infiammazione detta idiopatica 
della ghiandola tiroide normale (= inf. a frigore, reumatica , da causa ignota). 

lt esordire della malattia è brusco ed improvviso, talora con un brivido di 
cui tutti gli autori affermano l’incostanza. Primi fenomeni sono dolore e febbre. 

Al dolore, spesso accompagnato da mal di gola assai intenso (Cruveilhier), si 
aggiunge un senso di tensione alla regione anteriore del collo. Esso è localizzato 
ai lati della trachea e può essere unilaterale o bilaterale con predominio (?) a 
destra: di rado ha sede sul lobo mediano. Il più delle volte è intenso e non 
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leggiero come dice Nélaton, profondo, continuo, e con esacerbazioni parossitiche: 
si aggrava con la pressione, coi movimenti della testa e del collo e specialmente 
nell’estensione del capo, tanto che i pazienti stanno a capo chino appoggiando 
spesso il mento sul palmo delle mani. Il dolore si esacerba ancora nei movi¬ 
menti impressi alla laringe nell’atto della deglutizione; e non resta sempre 
limitato alla regione sotto-joidea, ma può fin da principio irradiarsi e diffondersi 
lungo il plesso cervicale e brachiale, alla nuca, all’orecchio, al moncone della 
spalla (Lòwenhardt). 

La febbre in questo periodo è piu intensa di quanto scriva Martinache: il 
polso frequente, pieno, duro (Lebert). All ’inappetenza si aggiunge una sete intensa 
tanto più penosa in quanto il paziente ha (Bauchet) paura di non poterla sod¬ 
disfare. La cefalalgia non è soltanto proporzionata all’intensità della reazione 
febbrile, ma è vivissima, esacerbata da rumori nell’orecchio, da vertigini, da 
agitazione e persino da delirio. 11 volto è rosso, acceso, iniettato: non sono rare 
le epistassi, con le quali incomincia a farsi manifesta la difficoltà della circo¬ 
lazione al capo dovuta alla tumefazione del corpo tiroide. 

Tale tumefazione, secondo Bauchet e Lebert, non è bene accentuata che alla 
fine del primo giorno o al cominciare del secondo. Talora bilaterale e più di 
spesso unilaterale essa è localizzata all'area della ghiandola normale di cui 
all’incirca ripete la forma. Assai di rado essendo unicamente infiammato il lobo 
mediano la tumefazione occupa la linea assile. AH’incontro quando per man¬ 
canza dell’istmo sono affetti ambedue i lobi, la tumefazione presenta un solco 
mediano immune da dolore. Se il volume della ghiandola cresce notevolmente, 
il muscolo sterno-cleido-mastoideo resta teso, assume aspetto cordiforme alla 
sua inserzione sternale, e si esagera la fossetta cui normalmente limita con 
quello del lato opposto. La pelle è tesa ma non arrossata: la regione guardata 
di profilo appare ritmicamente sollevata dai battiti delle carotidi trasmessi dalla 
ghiandola ingrossata. 

L’ispezione permette ancora di rilevare che la tumefazione segue la laringe 
nei movimenti di deglutizione. Ma in qualche caso sarà d’uopo ricorrere alla 
palpazione per apprezzare questo sintomo, il quale malgrado ordinariamente 
esista, pure non è di una costanza assoluta. Martinache avverte che può man¬ 
care, e anche Gosselin ne afferma la possibile mancanza avendo avuto occasione 
di vedere laringe e corpo tiroide immobilizzati dalla gonfiezza circostante ritor¬ 
nare mobili col scemare della gonfiezza. 

Mercè la palpazione si rileva in tutta la regione calore, durezza, tensione 
e si può in maniera abbastanza precisa circoscrivere la tumefazione. Il più delle 
volte il lobo infiammato quando ha raggiunto la grossezza di un uovo di gallina 
è spinto obliquamente in alto e verso lo sterno-cleido-mastoideo sotto il quale 
si cela: in basso ora non raggiunge nè la clavicola nè la forchetta dello sterno, 
ora si spinge al disotto di queste ossa rimanendone coperto ; in tal caso è 
nascosto anche dalle inserzioni dello sterno-mastoideo, di cui può oltrepassare 
i limiti per ricomparire nel cavo sopra-clavicolare (Bauchet). La consistenza 
fin da principio è abbastanza dura ed elastica; la pelle per un certo tempo si 
conserva mobile sulla ghiandola, la quale a sua volta non è fissa sui tessuti 
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profondi; imprimendo ad essa leggieri movimenti di lateralità, questi si trasmet¬ 
tono tosto alla laringe e alla trachea. Infine quando la tumefazione è unilaterale 
ed ha raggiunto un discreto volume, il primo tratto delle vie aeree è spostato 
dal lato opposto. 

Siffatte manualità esplorative richiedono dolcezza e circospezione perchè 
riescono dolorosissime e possono improvvisamente esagerare certi fenomeni di 
compressione (quando il lume della trachea fosse già ridotto) con dispnea e in 
casi assai rari con accessi di soffocazione. Spesso esiste ancora tosse secca, 
frequente, qualche volta con escreato sanguigno e può aggiungersi anche come 
sintomo del primo periodo una vera emottisi (Stromeyer, Berger). Secondo la 
maggior parte degli autori la voce diventa rauca e si può arrivare (Laure) 
all’afonia. Invece Bauchet nega ogni disturbo di fonazione. Le vene del collo 
si dilatano, i dolori che si irradiano per compressione lungo i nervi del plesso 
cervicale e brachiale si esacerbano in questo periodo e in casi eccezionali si 
complicano con paresi al braccio. Tra i sintomi più rari giova accennare alle 
nausee e ai vomiti (Lebert) che Hardy spiega per l’irritazione del pneumoga- 
strico. I fenomeni di compressione possono rapidamente condurre a morte prima 
dell’inizio della suppurazione (Lebert, Risdon Bennett, Virchow); ma di regola 
diventano inquietanti soltanto allorché comincia la suppurazione, o vi fosse la 
preesistenza di un gozzo. 

Decorso — Durata — Esito. — Non tenendo conto di quei casi in cui la 
tiroidite conduce prontamente a morte, essa può avere esito vario: risoluzione, 
induramento, suppurazione, gangrena. 

1° Bauchet lasciò intorno alla risoluzione della tiroidite una descrizione 
che rimase classica. La tumefazione comparsa al 2° giorno “ aumenta dal 3° 
al 5° o al 6°: comincia allora a scemare per scomparire generalmente dal 15° 
al 20° giorno. Durante il primo periodo i sintomi si vanno aggravando, restano 
stazionarii per un giorno o due, e finalmente scompaiono più o meno presto a 
seconda di variazioni individuali e del metodo terapeutico seguito „. Spesso la 
risoluzione interviene bruscamente, ma però senza fenomeni di crisi (Lebert). 
Altre volte è meno pronta e si dichiara decisamente soltanto dopo qualche 
remissione transitoria. 

2° Taluni autori pongono la questione se, dopo la risoluzione, tutta la 
ghiandola sia restituita allo stato normale. Talora persistono lungo tempo dei 
piccoli nodi duri, il che ci conduce a dire di certi casi, ancora oggetto di discus¬ 
sione, in cui rinfiammazione passa allo stato cronico costituendo un gozzo fibroso. 

3° La suppurazione non tarda a manifestarsi con sintomi che nulla hanno 
di speciale. Il dolore fattosi più grave diventa pulsante: la febbre aumenta con 
piccoli accessi di brivido, irregolari: la tumefazione edematosa invade la pelle 
e il tessuto sottocutaneo e si estende alla regione toracica superiore e alla 
sotto-joidea. Dei quali sintomi conviene tenere gran conto perchè il ritardo nel 
manifestarsi della fluttuazione potrebbe indurre il chirurgo a differire troppo la 
spaccatura. E le cause di tale ritardo sono diverse: il pus impiega lungo tempo 
a confluire, e inoltre formato che sia l’ascesso, riesce difficile stabilire 1 esistenza 
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di una sacca purulenta in parti profonde. La fluttuazione talora è già difficile 
a percepire in casi di cisti tiroidea, e si comprende quindi come essa possa 
sfuggire quando la più leggiera pressione sia dolorosa e produca un accesso di 
soffocazione. Lebert consiglia, per sfuggire al pericolo di tardare troppo a pra¬ 
ticare l’incisione, di fare delle punture esplorative appena si possa supporre 
raccolta di pus. Al quale punto non si deve più ammettere alcuna esitanza 
perchè i fenomeni di compressione e sopratutto la dispnea hanno raggiunto il 
massimo d’intensità; in tali condizioni P. Frank settenne ebbe d’urgenza spac¬ 
cato un ascesso tiroideo che lo soffocava, da un barbiere. Di più, per quanto 
in generale il pus abbia tendenza a farsi superficiale e sottocutaneo, nullameno 
si deve in generale temere che possa insinuarsi nelle parti profonde recando 
conseguenze disastrose. 

Per il fatto che il pus si porta verso la pelle, questa si fa rossa, tumefatta, 
viene usurata ed infine perforata. S’inizia allora uno scolo di pus che Lebert 
ritiene d’ordinario “ laudabile „ mentre Bauchet, appoggiandosi per verità ad 
una sola osservazione, descrive come sanioso e fetente; di rado al pus sono 
mescolate bolle di gas che secondo Bauchet proviene dall’albero respiratorio; 
ciò potrà essere vero, ma d’ordinario la presenza di gas è legata a un processo 
di gangrena. Una volta svuotato il pus, la guarigione è rapida; può essere 
ritardata se vi sia eliminazione di pezzi di parenchima ghiandolare mortificati, 
o se nuovi ascessi si formino in lobuli isolati; riesce lentissima se l’apertura 
dell’ascesso si fa per spontanea perforazione della pelle, nel quale caso può 
rimanere una fistola come quella che P. Frank portò dal 7° al 16° anno. 

Gròtzner ebbe guarito un malato in cui essendosi spontaneamente usurata 
la pelle e svuotato l’ascesso vide la cartilagine tiroide denudata eliminarsi in 
parte con la suppurazione. In casi più gravi le cartilagini della laringe e della 
trachea venendo distrutte, il pus può svuotarsi n eW albero respiratorio (Monteggia, 
Baillie), fatto grave ma non sempre mortale. Riberi (1) lo osservò tre volte 
con esito di guarigione, la quale è preceduta da accessi di soffocazione assai 
più intensi nel momento in cui, tra gli sforzi di tosse, viene cacciato il pus. 

Lo svuotamento dell’ascesso nell ’esofago è più raro; avviene (Schòninger, 
Eulenburg) durante uno sforzo di vomito, ma fatto grave oltre ogni dire è la 
diffusione del processo infiammatorio all’intorno della ghiandola tiroide, e di là 
nel mediastino anteriore o posteriore. La morte allora è quasi costante (casi di 
Monteggia, di Bruns), sopratutto se vi fu perforazione della pleura (Lebert). 
Noi faremo qui cenno, a cagione della sua rarità, di un caso presentato da 
Lejars alla Società anatomica (29 ottobre 1886); una cisti tiroidea suppurata 
che aveva ulcerato la carotide primitiva e la giugulare interna; il paziente 
mori di emorragia. 

La ricca rete venosa indusse Cruveilhier a pensare che le suppurazioni della 
ghiandola tiroide abbiano tendenza alla setticemia e all’infezione purulenta. 


(1) Riberi, Rapporto di Legouest alla Società di Chirurgia, 1857, t. VI, p. 436. Tale 
relazione accenna a tre altri casi di cui è dubbia l’origine del processo dalla tiroide, e non 
è accennato l’esito: perciò credemmo di non doverne tener conto. 
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4° La gangrena non è che un epifenomeno nella tiroidite dissecante, ma 
altra volta può acquistare estensione ed importanza ragguardevole. Le osser¬ 
vazioni di Zipp, Lowenhardt (1), Kern, Knuppel, Eulenburg, Middeldoppf (2 oss.) 
stanno a provare che essa non è di una rarità eccezionale. Essa s’inizia nel decorso 
della 2 a settimana; la pelle rosso-violacea è sollevata e distesa da gas, resi 
evidenti dalla crepitazione; le condizioni generali sono aggravate e vi è adinamia. 

Aperto l’ascesso la tiroide in totalità o quasi cade in sfacelo; e avvenuta 
l’eliminazione rimane un’ampia ferita granuleggiante, al fondo della quale si 
trovano trachea, esofago con le carotidi pulsanti e anche l’arco dell’aorta. Mal¬ 
grado tale breccia è a notarsi che i pazienti guariscono ancora in proporzione 
discreta; sopra 7 casi Lebert registra 4 guarigioni; e accerta che la totale 
distruzione della ghiandola non è seguita da ulteriori disturbi dell’economia. 
Un’osservazione analoga ma più recente è dovuta a Gascoyen (2). 


Varietà e Prognosi. — Abbiamo dato un quadro generale della tiroidite e 
de’ suoi esiti possibili. Ma sarebbe ad es. insufficiente affatto considerare la 
statistica di Lebert e dedurne in massima che la risoluzione si ebbe 13 volte 
(= 26 per 100), che la suppurazione invece fu l’esito per 32 volte (= 64 p. 100) 
che due volte sopravvenne la morte senza suppurazione, che sopra i 32 casi 
con suppurazione 11 riescirono letali (22 per 100); e concludere come prono¬ 
stico che la tiroidite ha esito letale nel quarto dei casi. Tale prognosi comples¬ 
siva non è esatta per certi casi particolari: non riesce possibile un apprezza¬ 
mento preciso se non tenendo conto: a) delle cause; b) delle condizioni della 
ghiandola prima della malattia. 

a) Varietà eziologiche. — Se il paziente fu sorpreso dalla malattia in con¬ 
dizioni generali di buona salute, o quasi, la reazione iniziale è viva e decisa: 
ciò ha luogo nei casi di tiroidite a frigore in cui con dolore intenso s’inizia una 
malattia acuta, a decorso rapido, a risoluzione tipica come noi l’abbiamo descritta. 
Ma fu pure detto che si può porre la questione se non intervenga allora una 
influenza reumatica. La questione va risolta in senso affermativo quando il 
decorso sia identico a quello di un’affezione reumatica: cosi era nel malato di 
Eulenburg in cui a più riprese si aveva alternativa di tiroidite e di orchite, 
cosi è dei casi in cui prima o con la tiroidite si ebbero dei dolori alle artico¬ 


lazioni e talora un vero reumatismo articolare acuto, e cosi ancora è del caso 
di Mollière in cui la curva termica della tiroidite fu simile a quella della poliar¬ 
trite acuta sofferta pochi giorni prima. In tutti questi casi la risoluzione è 
pressoché costante ed il pronostico è in generale benigno. 

La questione cambia aspetto se il paziente ha sofferto prima di una grave 
malattia generale. Allora la reazione è meno viva, i dolori più leggieri, talora 
quasi nulli; tantoché in una donna che soggiacque al morbo di Bright con 
pleuro-pneumonite doppia, Lebert rilevò all’autopsia una tiroidite suppurativa 
dissecante inavvertita intra vitam. La suppurazione è la regola, specialmente 


(1) Lowenhardt, in Arch. gén. de Méd., 1844, serie 4 a , t. V, p. 215. 

(2) Gascoyen, British meri. Journal. Londra 1876, t. I, p. 192. 
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nei casi infettivi e basti ricordare i batteri trovati da Wolfler nel pus. Essa 
è molto frequente nella febbre tifoidea senza che il pronostico sia molto grave, 
ed è quasi costante e gravissima nella pioemia e nell’infezione puerperale. Nulla- 
meno qualche volta è possibile la risoluzione che Bach osservò in un caso di 
leggiera infezione consecutiva a salasso al braccio, e Chantreuil (1) in un caso 
di mite febbre puerperale. 

b) Varietà legate a precedenti alterazioni della ghiandola. — Senza dubbio 
la suppurazione è più frequente se il corpo tiroide era già affetto da gozzo. 
Anche l’infiammazione chiamata idiopatica ben di spesso termina con la suppu¬ 
razione della ghiandola; e mentre la febbre intermittente assai spesso provoca 
congestione semplice nella ghiandola normale, Zezas la vide in un caso di gozzo 
finire con suppurazione. Ma non si deve ancora disperare della risoluzione la 
cui possibilità è dimostrata dalle antiche osservazioni di Carron; soltanto allorché 
compariscano i fenomeni di compressione la preesistenza del gozzo è decisamente 
sfavorevole, perchè in tali condizioni si ha quasi sempre una pronta morte da 
soffocazione. Alla quale se per fortuna il gozzuto riesce a sfuggire, può averne 
qualche utile perchè la retrazione cicatriziale dopo la suppurazione può essere 
un mezzo alla guarigione spontanea del gozzo. 

Diagnosi. — Ci accontenteremo di enumerare le principali cause di errore. 
Si riconoscerà la congestione specialmente dalla mancanza di febbre; lo stesso 
dicasi delle nevralgie cervicali e cervico-brachiali; oltre che dalla febbre la tiroi¬ 
dee nei giorni successivi, sarà messa in evidenza dallo stabilirsi di una tume¬ 
fazione. La quale sarà sufficiente per escludere un 'angina acuta, cui da principio 
inducessero a pensare i dolori nella deglutizione se non si avesse avuto cura 
di esaminare la mucosa delle fauci. Le adeniti acute si distinguono specialmente 
per la sede, per la rapida tumefazione dei tessuti vicini e della pelle, per la 
esistenza di lesioni alla cute o alla mucosa della regione corrispondente ; nè si 
confonderanno le miositi dello sternocleidomastoideo con le tiroiditi per la sede 
pure diversa. Nel flemone diffuso del collo l’infiammazione è più superficiale che 
nella tiroidite, la pelle più rossa, la tumefazione più estesa, la deglutizione 
meno dolorosa. Più difficile è la diagnosi differenziale fra essa e la laringo- 
condrite; in un caso pubblicato da Gaucher, a vece della tiroidite diagnosticata, 
venne riscontrato una necrosi parziale della cartilagine tiroide, che non si spo¬ 
stava in alto durante i movimenti di deglutizione. Infine potrà sembrar strano 
il parlare qui di sarcoma della tiroide, ma l’errore sarà scusabile quando si 
pensi che Billroth (al dire di Wolfler) l’ebbe una volta a spaccare. 

Riconosciuta Xesistenza della tiroidite bisogna determinarne la natura e la 
causa. Non credendo opportuno dilungarci in particolari, accenneremo appena 
come importi conoscere se vi era o no in precedenza un gozzo, al quale fine 
tornerà utile l’anamnesi, la ricerca della regione da cui proviene il paziente, 
l’esame delle condizioni del lobo non affetto se si tratta di tiroidite unilaterale. 
Una cisti infiammata sarà agevolmente riconosciuta alla forma arrotondata e 


(1) Chantkeuil, Gaz. des hój ). Parigi 186G, p. 493. 
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al senso di fluttuazione immediato ed evidente. Infine converrà sorvegliare 
attentamente il possibile iniziarsi della suppurazione valendosi di quei segni 
dei quali abbiamo tenuto parola. 

Cupa. — La cura interna ha la sua importanza. All’inizio di una infiamma¬ 
zione schietta può essere utile un purgante salino. Il salicilato di soda riesce 
efficace (Vulpian, Raymond) nei casi di tiroidite reumatica; il solfato di chinina 
nella tiroidite palustre. 

La cura locale consiste nell’immobili zzare la parte; del resto stando alle 
antiche osservazioni le applicazioni di mignatte in loco sembrano aver dato 
buon successo e forse a’ nostri giorni vennero troppo abbandonate [? I). G.J. 
Finalmente favoriscono la risoluzione le applicazioni copiose di unguento napo¬ 
letano con belladonna e di compresse umide ed antisettiche. 

Se ciò malgrado s’inizia la suppurazione, bisogna incidere al più presto 
possibile. Kocher consiglia la puntura seguita da iniezione antisettica, ma in 
generale è da preferire una incisione pronta e risoluta diretta in modo da evi¬ 
tare le grosse vene, ciò che è facile per la turgescenza loro [ed in particolar 
modo incidendo a strati, per finire sfondando la sacca con strumento ottuso 
(D. G.)]. Si farà un buon drenaggio ed una scrupolosa medicazione antisettica 
con che si potrà ottenere guarigione rapida senza gravi alterazioni. 


' IV. 

TUBERCOLOSI 

Essa è rara e non vi sono fatti ben accertati di tubercolosi nettamente 
primitiva; tutt’al più si potrebbe citare un caso di Weigert terminato con 
tubercolosi generale. Quanto alla secondaria, essa venne riscontrata da Chiari 
7 volte su 100 autopsie di tubercolosi notando però che si tratta di 4 casi 
sopra 96 di tubercolosi cronica e tre volte sopra 4 casi di tubercolosi acuta. 
Tale frequenza nella tubercolosi acuta fu verificata ancora da Wòlfler. Ma quasi 
tutti i reperti anatomo-patologici non hanno grande interesse chirurgico. Puie 
Nélaton desumendolo da Krishaber descrive qualche caso chirurgico in cui degli 
ascessi freddi si aprirono all’esterno lasciando dei tragitti fistolosi. Aggiunge¬ 
remo un caso osservato da Grasset ed Estor, una donna affetta da moibo di 
Pott non riconosciuto in cui la tubercolosi del corpo tiroide diede luogo ad una 
tumefazione scambiata per tiroidite, e un altro caso di H. Barth ove una tiioi- 
dite caseosa prese la forma di un gozzo soffocante (1). 

(1) Oltre gli articoli di WOlfler (p. 826) e di Krishaber (p. 522), si consulti Cornil et 
Ranvier, Manuel d’hist. nonn. et pathol., Parigi 1884, t. I, p. 240 e t. II, p. 515. Jardec, 
Bull, de la Soc. anat. Parigi 1884, p. 592. — H. Barth, France medicale. Parigi 1884, t. I, p. 549. 
— Grasset et Estor, Revue de Méd. Parigi 1887, p. 118. 
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V. 

SIFILIDE 


Non esiste della sifìlide del corpo tiroide una descrizione adeguata e precisa. 
Wòlfler nel suo Trattato così completo si limita a citare sull’argomento della 
sifilide acquisita un caso — dubbio perchè non fu praticato esame istologico — 
di Navratil, che avrebbe osservato una gomma della ghiandola tiroide grossa 
come un pugno. Quanto alla sifilide ereditaria egli si limita a dire che Demme 
trovò in tre casi gomme del corpo tiroide neH’eseguire l’autopsia di bambini 
affetti da sifilide viscerale. 


VI. 

TUMORI 

Per lungo tempo si usò chiamare gozzo ogni tumefazione della ghiandola 
tiroide, e noi abbiamo già detto che la tiroidite fu soventi descritta col nome 
di gozzo acuto. Il termine non è proprio e non è esatto, pure è scusabile cer¬ 
tamente quando si pensi che Pinfiammazione si sviluppa con predilezione nella 
ghiandola già affetta da gozzo. Oggidì si tende sempre più a riservare il ter¬ 
mine “ gozzo „ ai tumori propriamente detti, anzi tra questi lo si attribuisce 
particolarmente a una varietà di tumori d’origine epiteliale. Perchè vi possono 
essere nel corpo tiroide tumori epiteliali e tumori connettivali ; questi sono 
assai meno importanti. 

Laonde noi terremo fin d’ora tale distinzione. 

A. — TUMORI EPITELIALI 

Conviene raccogliere sotto tal nome tutti i neoplasmi nei quali il fatto primo 
ed essenziale è la proliferazione dell’elemento ghiandolare, anche quando attorno 
alla massa epiteliale neoformata gli elementi connettivi e vascolari siano aumen¬ 
tati o anche esagerati fino a superare quella, come avviene in certe varietà 
di gozzo. 

Seguendo il criterio anatomico si dividono i tumori epiteliali della ghiandola 
tiroide in: 1° ipertrofie ed adenomi; 2° epiteliomi e carcinomi; la qual divisione 
corrisponde alla distinzione clinica di tumori benigni e maligni. 

Ma bisogna riconoscere che siamo ancora ben lungi dalla possibilità di far 
corrispondere esattamente le cognizioni cliniche alle anatomiche, e che riesce, 
per ora, miglior partito distinguere questi tumori in due gruppi : gozzo e cancro, 
senza preoccuparci nella pratica delle suddivisioni basate sulle ricerche istolo¬ 
giche. 
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1° 'GOZZO 

Definizione. — Chiamiamo gozzo un tumore della ghiandola tiroide di origine 
epiteliale, di natura benigna, caratteristico per speciali particolarità eziologiche 
e per il suo rapporto specialmente col cretinismo. Essendoci tuttora sconosciuta 
la causa prima ed efficiente, conviene tenersi a questa definizione clinica. 

Hodel, Des tumeurs du corps thyro’ide. Tesi d’aggreg. in chirurgia di Parigi, 1860. — 
Parchappe, Etudes sur le goitre et le cretinismo. Parigi 1874. — Bircher IL, Der endemische 
Kropf und seine Beziehungen zur Taubstummheit und Cretinismus. Bidè 1883. — Bodrsier, 
Traitement des tumeurs du corps thyroìde. Tesi d’aggreg. in chirurgia di Parigi, 1883. — 
Robinson W., Endemie goitre or thyreocele. Londra 1885. — Si consultino inoltre gli articoli • 
già citati di Virchow, Krishaber e Wolfler. 

Cenno storico. — Un volume si potrebbe mettere insieme se si volesse citare 
una parte soltanto dei lavori pubblicati sul gozzo, perchè questa lesione, cotanto 
visibile e rimarchevole per una tendenza a svilupparsi endemica, da molti secoli 
ha guadagnato l’attenzione degli autori. Fra i quali gli antichi distinguono, 
senza dubbio con qualche confusione, i tumori tiroidei o broncoceli dai tumori 
ganglionari o strumi. Se non che verso la fine del medio evo venne aumentata 
la confusione, specie in Germania, dando il nome di struma a tutti i tumori 
della regione antero-laterale del collo; — e tal nome anche oggidì serve in 
Germania ad indicare il gozzo: — più tardi sparì la confusione ma il termine 
sbagliato rimase nell’uso. 

Soltanto alla fine del secolo xvrn dopo Kortum e Fodere si pensò a studiare 
clinicamente i tumori della ghiandola tiroide. Indi nel secolo xix Ph. von Walter 
(1817), Hedenius (1822), Beck (1838), Rust (1835), Heidenreich diedero del 
gozzo e delle sue principali varietà descrizioni sistematiche. Maunoir di Ginevra 
nel 1815 dimostrava che molte cisti o idroceli del collo nell’adulto avevano 
sede nella ghiandola tiroide. Nè gli studi clinici rimasero a tal punto, perchè 
in quel tempo sopratutto per opera di Fodere vennero fatte indagini per deter¬ 
minare con cura il rapporto fra gozzo e cretinismo, e l’importante problema 
eziologico fu in parte chiarito. 

Insomma dopo una sessantina d’anni la conoscenza clinica del gozzo era 
molto avvantaggiata. Quindi le cure degli studiosi furono rivolte alle indagini 
anatomo-patologiche: le prime che risalgono a mezzo secolo indietro con Ecker 
(1847), Frerichs, Rokitanski, furono a poco a poco completate da L. Porta, 
Bach di Strasburgo, Friedreich, Billroth : a questo punto con le sue memora¬ 
bili lezioni sopra i tumori dettate nel 1867, Virchow edificava una teoria di 
istogenesi assai seducente, ben presto adattata alla clinica da Lùcke ; e rimasta 
classica fino a questi ultimi anni. Di essa restò un solo concetto fondamentale: 
l’unità di origine dei gozzi in apparenza più differenti. Se non che dopo qualche 
tempo, specialmente per opera di Wolfler, vennero sollevate contestazioni intorno 
allo sviluppo dell’epitelio normale dei follicoli. 

Oggidì la pratica istologica è agevolata da materiale più abbondante e più 
fresco, fornito non soltanto dalle eventuali autopsie ma dalle stesse operazioni 
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che con le cautele antisettiche si praticano sul gozzo. Le tiroidectomie nella 
storia del gozzo segnano un periodo di importanza capitale, non solo per i resul¬ 
tati terapeutici ma anche per la luce che hanno gettato sulla fisiologia della 
ghiandola tiroide, le cui conquiste vennero tosto messe a profitto della chirurgia. 

Sintomi, eziologia clinica, anatomia patologica e cura chirurgica sono altret¬ 
tanti punti sopra i quali le nostre conoscenze sono abbastanza complete. Ma 
è tuttora ignota la causa prima, alla quale mirano le indagini di oggigiorno; 
sebbene i pratici siano un po’ sfiduciati perchè dopo molti anni sono ridotti a 
conoscere soltanto empiricamente l’azione quasi specifica del jodio. 

Anatomia patologica. — Studieremo: 1° Le alterazioni del corpo tiroide; 2° Le 
alterazioni delle parti vicine. 


1° Lesioni del corpo tiroide. — In questo studio bisogna considerare: 
A) l’aspetto macroscopico; B) la costituzione istologica; C) le dottrine isto- 
genetiche. 

A. Aspetto macroscopico. — Nulla è tanto variabile quanto il volume, 
la forma e, fino ad un certo segno, la sede del gozzo: rispetto a volume, da 
piccoli nodi che appena si avvertono alla palpazione, si può giungere a tumori 
enormi che arrivano sino all’ombelico [ o pendono addirittura sulle coscie (Mitte- 


meyer, Heydenreich) (D. Gr.)J. La forma dipende dalle particolarità dello svi¬ 
luppo: se tutto il corpo tiroide è affetto, fino a certi limiti riproduce la forma 
a ferro di cavallo della ghiandola: ma raramente è simmetrico, e neanche è 


frequente l’invasione uniforme di tutto un lobo; per lo più presenta delle pro¬ 
tuberanze più o meno grosse ed irregolari. Nè è caso eccezionale che il neo¬ 
plasma si limiti ad un lobo o a porzione di esso, all’istmo, alla piramide di 
Lalouette. Tuttavia anche allora per lo più è malato il resto della ghiandola, 
in cui la palpazione svela noduli, che verranno dimostrati malati dal micro¬ 
scopio, quantunque la semplice ispezione non li lascierebbe sospettare, o quasi. 
Onde tumori laterali, o mediani, piti o meno sporgenti. Talora il gozzo si estende 
a tutta la ghiandola o quasi, ma in un punto presenta una cavità cistica che 
può diventare enorme, e che spesso per sè sola richiama 1 attenzione. — In 
questi casi, clinico ed anatomico non esitano nel riconoscere la sede tiroidea 


del tumore. 


Se non che vi sono anche gozzi aberranti. Oggidì è ben accertato che i corpi 
tiroidi accessorii, nodi aberranti sviluppati a spese di una invaginazione epite¬ 
liale anormalmente persistente, sono frequenti. Talora si tratta di un appendice 
di un lobo aderente alla ghiandola per un peduncolo più o meno sottile, ma 
talora vi è assoluta indipendenza e la massa accessoria non contrae alcuna 
connessione con la ghiandola normale. Ora il gozzo può svilupparsi in questi 
nodi e talora da essi esclusivamente. Il gozzo retrosternale (1) di cui tanto si 
sono occupati i chirurghi, non proviene da uno spostamento secondario, bensì 
da un’anomalia primitiva del corpo tiroide, cioè da ipertrofia di masse aberranti, 


(1) Girod, Tesi di laurea di Montpellier, 1888-1889, n. 36. 

15. — Tr. di Chir., V, p. 2* — Malattìe delle regioni. 
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che staccandosi dal suo margine inferiore raggiungono l’arteria succlavia, il 
tronco arterioso brachio-cefalico, l’arco aortico e persino la pleura ed il polmone. 
Lo sviluppo anatomico di tali nodi anatomicamente aberranti, costituisce appunto 
il gozzo retro-sternale ( plongeant ). In altri casi il parenchima della ghiandola 
tiroide forma attorno alla trachea un anello completo e può spingersi fino al 
di dietro dell’esofago: si comprendono cosi certe varietà di gozzo retroesofageo, 
che segnalate primamente da Guillot, da Tarnier, da Chaboureau, furono poi 
oggetto di studii speciali di Kaufmann di Zurigo (1). 

Ma i veri gozzi aberranti, quelli che furono argomento di numerosi lavori 
anatomici e clinici per parte di Gruber, Lucke, IL Braun, Madelung, Wòlfler, 
presentano ancora più schietta indipendenza. Se ne trovarono in ogni punto 
della regione cervicale antero-laterale (a), e talora anche la ghiandola normale 
appare sana. E d’altra parte se è regola che la massa anormale sia unita al 
corpo tiroide da una connessione vascolare, bisogna convenire che vi sono delle 
eccezioni: Bruns e Ziemssen infatti descrivono tumori intra-laringei a struttura 
di gozzo, e (come io ho dimostrato dal lato dell’embriologia) possono esservi 
alla base della lingua, cisti con parete di tessuto identico a quello della ghian¬ 
dola tiroide (2). Se tali varietà di tumori si trovano alla regione cervicale, con 
espressiva locuzione di Albers, si chiamano gozzi ganglionarii , giacché per lo 
più, visto che clinicamente sono indipendenti dal corpo tiroide, vengono attri¬ 
buiti ai ganglii. Da ultimo il fatto che talora questi nodi solidi o queste cisti 
si snucleano a poco a poco e si staccano dalla ghiandola, fino a rimanerne 
indipendenti, con migrazione analoga a quella degli adenomi della mammella, 
può essere causa di errore. 

Tali le varietà principali per forma e per situazione. Passando alle varietà 
non meno interessanti per aspetto alla sezione, accenneremo fra le principali 
ai gozzi follicolari, colloidei, fibrosi , cistici e vascolari. 

Il gozzo follicolare, chiamato anche molle, ghiandolare, parenchimatoso, è un 
tumore molle, di mediocre volume, talora diffuso ai due lobi, poco asimmetrico 
anche se limitato ad uno solo, che alla palpazione si presenta con nodi poco 
distinti e relativamente liscio alla superficie, e che al taglio appare quasi uguale 
alla sezione del corpo tiroide normale. 

Il gozzo colloideo raggiunge le più imponenti dimensioni: al taglio offre una 
infinità di cavità piccole, talora ampie e persino enormi, ripiene di una gelatina 
giallastra, amorfa o finamente granulosa, che ricorda la “ colla forte „. A seconda 
della rapidità con cui tali cavità si sono sviluppate, presentano sezione circolare 
o poliedrica, e schiacciata per reciproca compressione. 

Il gozzo fibroso è una modificazione del follicolare per ipertrofia del connet¬ 
tivo, seguita da sclerosi che può essere spontanea o provocata per lo più da 


(1) Kaufmann, Deutsche Zeitschrift filr Chic. Lipsia 1883, t. XVIII, p. 254. 

(a) [Il Wolfler indica quale territorio dei ganglii tiroidei accessorii un triangolo isoscele, 
con base parallela all’arco mascellare a livello dell’osso joide, apice sull’arco dell’aorta, e 
lati in dentro dei vasi cervicali (D. G.)]. 

(2) Vedasi t. V, pp. 55 e 200. 
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iniezioni parenchimatose di sostanze irritanti. Quasi sempre parziale e disse¬ 
minato, al taglio oltre maggior resistenza in certe parti dure, biancastre, quasi 
cicatriziali che sono interposte a tessuto ghiandolare sano e molle. Talora gli 
induramenti sono diffusi e i tratti fibrosi sfumano senza netta linea di demar¬ 
cazione nelle parti vicine, tal’altra appariscono in forma di nodi circoscritti di 
volume molto vario, limitati da una buccia da cui facilmente si possono snucleare; 
in certi casi poi la sclerosi è totale o quasi, e raggrinza il gozzo: in queste 
condizioni diventa ben più penoso, specie se contorna la trachea, perchè allora 
si fa stenosante. 

Il gozzo cistico, noto fin dall'antichità, è argomento di numerosi lavori di 
anatomia e di chirurgia, ma il primo studio particolareggiato è quello di Maunoir 
di Ginevra pubblicato nel 1815. Tale gozzo anatomicamente è polimorfo: le 
cisti possono essere grandi, piccole, uni-multiloculari, numerose o scarse: pos¬ 
sono avere parete sottile o rigida, spessa, calcificata, tanto da non collabire 
anche dopo svuotata la cisti. Sezionata talora si presenta nell’interno ben liscia, 
talora percorsa, incompletamente divisa da setti più o meno alti, e talora irta 
di vegetazioni. Il contenuto a seconda dei casi è un liquido incoloro o gial¬ 
lastro, talora filante e ricco di mucina, con cellule epiteliali e cristalli di cole¬ 
sterina; ma in qualche caso prevalgono tali elementi, in maniera che il liquido 

ha consistenza pastosa. Finalmente possono in certi casi farsi delle emorragie 

e a seconda della data, dell’abbondanza le pozze possono contenere sangue, o 
liquido o coagulato, oppure un liquame di color cioccolatte e anche nero (1). 

In tutti i gozzi i vasi tiroidei sono molto voluminosi; se essi pigliano uno 
sviluppo esagerato costituiscono il gozzo vascolare, che appare di buon’ora, 
quando non è addirittura congenito: così dicono Heidenreich e Virchow. Secondo 
che l’iperplasia si localizza alle vene o alle arterie, si distingue in venoso e 
arterioso. Nel gozzo venoso o varicoso, studiato a lungo da Haen, Fodere, Portai, 
Bruns le vene tutt’attorno alla ghiandola, come pure nel parenchima, sono 
grosse, flessuose, a dilatazioni ampollari; sacciformi od a rosario, la tonaca loro 
assottigliandosi perde le fibre muscolari. Il gozzo arterioso o aneurismatico, sul 
quale ha tanto lavorato Pii. von Walther, è caratterizzato da arterie voluminose, 
flessuose, che attorno al corpo tiroide formano veri gomitoli: nello spessore 
della ghiandola, pur essendo dilatate, non raggiungono un identico volume. Le 
emorragie interstiziali vi sono frequenti ma non esclusive; comunissime al dire 
di Wolfler nella varietà fetale, ove è ricchissima la circolazione capillare e 
lacunare. 

Oltre alle emorragie intracistiche ed interstiziali, non sono rare nel gozzo 
le rotture di vasi, spontanee o provocate da sforzo intenso o da trauma. Nelle 
emorragie interstiziali il sangue stravasato può incistidarsi, pure tale non è 
l’origine più comune delle cisti ; in generale ne avviene il riassorbimento, e per 
irritazione dello stroma ghiandolare attorno all ematoma, si inizia la trasfor¬ 
mazione fibrosa. 


(1) Peut, Tesi di laurea di Parigi, 1874-1885, n. 305. 
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Passando a varietà meno importanti aggiungiamo che è possibile una par¬ 
ziale calcificazione di uno o di più nodi fibrosi o della parete cistica: Gosselin 
riscontrò libera nel liquido di una cisti una lamella calcarea staccata dalla 
parete, Daake in un caso trovò più calcoli in una cisti, e Michaux di Lovanio, 
un contenuto come creta. 

Parsoons parla ancora di un gozzo osseo; e Albers e Lebowicz descrivono un 
gozzo cartilaginoso, ma sono fatti dubbii. 

Il gozzo cereo o amiloide, descritto da Friedreich, Beckmann, Laycock e 
Virchow, è una forma rara legata ad alterazioni di vasi tutta speciale; d’ordi¬ 
nario il tessuto follicolare è in gran parte scomparso e sostituito da una ric¬ 
chissima rete vascolare con scarso tessuto fibrillare. Trattando la sezione con 
tintura di jodio, essa assume una colorazione rosso-vinosa caratteristica. 

Nella descrizione delle singole forme di gozzo, le abbiamo considerate come 
isolate. Ma spesso più forme sono accomunate in uno stesso gozzo, con pre¬ 
dominio di una: da ciò ne seguono varietà di aspetto che non si possono 
descrivere. 

Infine bisogna ben fissare che il processo neoplastico può essere diffuso o 
circoscritto; in quest’ultimo caso si ha la formazione di nodi, fibrosi o cistici, 
che si possono enucleare, fatto che dal lato della chirurgia ha un’importanza 
grandissima. Invece il processo diffuso riveste in modo speciale le forme folli¬ 
colari o colloidee. 

B. Istologia. — Gli elementi ghiandolari si presentano come ammassi 
cellulari e cordoni pieni, oppure come follicoli cavi e tubi. Gli ammassi cellu¬ 
lari risultano da cellule molto varie quanto a forma: talora somigliano a quelle 
del corpo tiroide fetale, ma possono disporsi in guisa da costituire vescicole e 
tubi di forma e dimensione ancora più varia che nel corpo tiroide normale f 
rivestiti da un epitelio diversissimo, basso e quasi pavimentoso, o più alto e 
anche cilindrico. Tali vescicole non hanno parete propria: i capillari, normali 
o sfiancati, riposano direttamente sulle cellule epiteliali, anzi qualche volta 
entro le cellule ha luogo una circolazione lacunare, come si riscontra normale 
ad una certa epoca della vita fetale. 

In queste cavità soventi si accumula sostanza colloide , secondo Virchow 
dovuta esclusivamente a secrezione delle cellule ghiandolari e non a loro dege¬ 
nerazione, come prima di lui reputavano Frerichs, Ecker, Rokitansky. Pure 
Gutknecht (1) che pochi anni fa ripigliò la questione, è del parere di questi 
ultimi autori, pensando che tale trasformazione può aver luogo a spese di ele¬ 
menti non epiteliali, per una speciale degenerazione del connettivo, delle pareti 
vascolari e del sangue contenuto nei vasi o stravasato. 

Sicché le cisti del gozzo non sarebbero tutte di origine follicolare, ma ve ne 
sarebbero dovute a rammollimento, a degenerazione jalina dello stroma o dei 
focolai emorragici ; ad ogni modo però le cisti follicolari o da dilatazione sem¬ 
brano le più frequenti. Sono caratterizzate dalla presenza di un rivestimento 


(1) Gutknecht, Arch. filr path. Anat. und Phys. Berlino 1885, t. XCIX, pp. 314 e 419. 
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epiteliale molto irregolare e spesso incompleto, da vegetazioni della parete 
talora natanti nel liquido, talora tappezzate da epitelio, in ogni caso, come dice 
Wolfler, dovute a proliferazione ghiandolare intra-cistica, che sposta la parete 
quando non la perfora. 

Io non mi fermo sulla trasformazione fibrosa o calcare dello stroma, sopra 
lo sviluppo di vasi sempre cospicuo, talora enorme, nè sulle varietà che possono 
offrire preponderanza di speciali elementi. 

Ma un fatto della massima importanza bisogna notare riguardo alla strut¬ 
tura del gozzo a nodi; questi sono circondati da un involucro costituito del 
tessuto stesso ghiandolare, ma stipato e compatto, sicché per snuclearli è 
mestieri incidere col bisturi la capsula fibrosa d’involucro non solo, ma anche 
codesta buccia di tessuto ghiandolare. 

C. Istogenesi e Varietà. — Il pleomoi'fismo macroscopico del gozzo, 
viene fino ad un certo segno confermato dall’esame istologico, che permette di 
rilevare il predominio ora di masse epiteliali, ora di masse fibrose, ora di 
cisti, ecc. Per lungo volgere di anni si ammise che tali diverse forme corri¬ 
spondessero a varietà realmente distinte, finché Virchow dichiarò erronea l’opi¬ 
nione, secondo la quale il gozzo propriamente detto comprende forme speciali 
(linfatico, cistico, osseo), che possono manifestarsi indipendentemente: “ Tutte 
queste varietà, afferma egli, non sono altro che modi diversi di sviluppo d’una 
produzione essenzialmente identica; forme che rispondono a trasformazioni e 
ad esiti diversi, che possono benissimo riscontrarsi in uno stesso tumore, alla 
cui struttura conferiscono la varietà più singolare „. 

Ecco dunque la dottrina generale : 1’ origine di tutte le varietà di gozzo è 
epiteliale,; la forma primordiale è il gozzo follicolare; l’evoluzione colloidea, 
fibrosa, cistica, aneurismatica è poi modificazione secondaria. 

Tale dottrina venne man mano confermata col progresso della tecnica isto¬ 
logica; ma solo nelle sue linee generali, perché rimase questione dibattuta a 
lungo, il preciso punto di partenza della proliferazione epiteliale. 

Secondo Virchow, tutto proviene dal tessuto normale della ghiandola tiroide, 
nella quale vi ha un’ipertrofia che può essere affatto identica al normale pro¬ 
cesso di sviluppo della ghiandola — donde il gozzo follicolare genuino — ma 
che può anche variamente interessare i singoli tessuti costitutivi della ghian¬ 
dola stessa: donde il gozzo fibroso o vascolare. Quanto alle modificazioni secon¬ 
darie, esse sono dovute a emorragie, a disturbi intiammatorii; oppure, senza 
intervento di questi elementi, estranei in certa guisa, le vescicole si riempiono 
di sostanza colloide o subiscono degenerazione cistica, come si è già visto. 

Tale per sommi capi è la dottrina virchowiana: tutto proviene da tessuto 
tiroideo preesistente e a completo sviluppo. Per lungo tempo fu ammessa senza 
contestazioni, perchè infirmava un’opinione oggidì non più sostenibile. Prima di 
Virchow, pur ammettendo la natura epiteliale del tumore, Frerichs ed Heschl 
credevano che i bottoni epiteliali potessero originare dal connettivo interstiziale, 
ciò che è affatto contrario alle odierne cognizioni sulla genesi del tessuto 
epiteliale. 
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Se non che Frerichs ed Heschl non hanno forse assolutamente torto, quando 
dicono d’aver visto ammassi epiteliali indipendenti dalle vescicole della ghian¬ 
dola a completo sviluppo. Ciò ne conduce a discutere 1’ opinione di Wòlfler. 
11 quale non nega la partecipazione delle vescicole adulte al processo, ma a 
suo giudizio è questo un fatto accessorio. Secondo lui, nel corpo tiroide nor¬ 
male, in mezzo allo stroma che circonda le vescicole adulte, l’invaginazione 
epiteliale originaria lascia degli ammassi cellulari, che di regola rimangono 
inerti o al più si sviluppano lentamente per costituire delle vescicole adulte, 
di sostituzione, per cosi dire. Ora pressoché esclusivamente sopra questi gruppi, 
rimasti lungo tempo indifferenti, agisce la causa morbosa; essi allora entrano 
in attiva proliferazione e costituiscono il neoplasma. 

E quale sarebbe l’evoluzione di queste masse embrionarie inter-acinose? Qui 
ancora Wòlfler è in disaccordo con Virchow. Secondo lui la loro trasformazione 
in tessuto tiroideo normale e adulto, ciò che in una parola costituirebbe l’iper¬ 
trofia vera, è un fatto raro. E ancora questa non deve essere intesa in senso 
letterale; cioè sviluppo di un tumore ove siano normali e normalmente disposti 
e proporzionali gli elementi ghiandolari, connettivi e vascolari del corpo tiroide 
sano — ma semplicemente come trasformazione degli elementi ghiandolari in 
tessuto tiroideo adulto con la sua tipica vascolarizzazione. — Un’ipertrofia di 
tal genere fu trovata da Wòlfler cinque volte appena. Nell’immensa maggio¬ 
ranza dei casi l’evoluzione è ben altra, gli ammassi epiteliali restano allo stato 
fetale con le loro irregolarità e la loro vascolarizzazione caratteristica. Non si 
potrebbe qui parlare di ipertrofìa e Wòlfler qualifica questi tumori col titolo 
di adenomi, e li definisce come “ tumori epiteliali che si sviluppano a spese di 
gruppi ghiandolari embrionarii, forniti di vascolarizzazione atipica, che possono 
rimanere tali, oppure passare allo stato di tessuto tiroideo fetale Tale defi¬ 
nizione dell’adenoma non s’accorda con quella di Waldeyer; ma qui a noi inte¬ 
ressa di esporre l’opinione di Wòlfler, non la dottrina generale. 

Ora tale opinione per verità non è universalmente ammessa, anzi Gutknecht 
dubita non solo della sua esattezza assoluta, ma pone anche in dubbio le diverse 
varietà di adenomi stabilite da Wòlfler; perchè dopo attenta lettura non si 
riesce a vedere netta la distinzione posta dall’A. tra adenoma fetale e adenoma 
gelatinoso, l’ultimo dei quali corrisponde all’ordinario gozzo colloide e si sud¬ 
divide in adenoma inter-acinoso ed in cisto-adenoma. Nullameno rimane pregio 
singolare del lavoro di Wòlfler l’evidenza in cui sono messi quei gruppi ghian¬ 
dolari inter-acinosi, i quali spiegano l’origine dei gozzi nucleari interessanti dal 
punto di vista operativo. 

Date poi le nostre cognizioni sugli adenomi e sugli epiteliomi in genere, 
converrebbe fare riserve circa la benignità di codesti adenomi fetali ed atipici. 
Pure l’esperienza insegna che il gozzo è tumore benigno; ma insegna d altra 
parte che istologicamente non è sempre netta la distinzione fra gli adenomi e 
gli epiteliomi o carcinomi della ghiandola tiroide; e fa richiamare alla mente 
osservazioni di Liicke, Miiller, Cohnheim, Runge, Eberth sopra gozzi che pur 
non presentando alcunché di speciale nella struttura loro, hanno dato focolai 
metastatici nelle ossa e nei visceri, specie al polmone, che riproducevano la 
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struttura del corpo tiroide. Sicché fino a nuovi lumi bisogna confessare la nostra 
ignoranza e riconoscere che anche all’esame microscopico non si può giudicare 
con certezza della malignità del gozzo metastatico. 


2° Modificazioni delle parti limitrofe. — Quasi insignificanti se il gozzo 
è piccolo divengono importantissime se esso è voluminoso. Le aponeurosi si 
riducono a sottili pagine che involgono i muscoli ridotti in volume, giallastri, 
affetti da degenerazione grassa. Lo sterno-mastoideo è spostato in fuori; spesso 
per altro il tumore s’insinua al di sotto del muscolo e compare nel cavo sopra¬ 
clavicolare. 

La carotide è pure spostata all’esterno, solo in via eccezionale fu vista da 
A. Poncet e Boyer (1) deviata verso la linea mediana; essa non viene inglobata 
nella massa neoplastica e solo raramente compressa. Ricordo a questo proposito 
un caso di Lejars, in cui una cisti della ghiandola infiammandosi aveva ulce¬ 
rato la carotide primitiva (2). I rapporti dei vasi tiroidei, specialmente inferiori, 
sono alterati: il tumore nello sviluppo suo li maschera, ciò che rende, come 
vedremo, difficile la tecnica operativa. Le altre arterie non sono^ in causa se 
non in casi di tumore sviluppato in corpi tiroidi ectopici: ad es. i gozzi intra¬ 
toracici toccano talora l’arco aortico ed attorniano e comprimono il tronco 
arterioso brachio-cefalico o l'arteria succlavia. 

Lo stesso dicasi delle vene. Il comune gozzo non esercita intensa compres¬ 
sione. sulla giugulare: i gozzi anormali contraggono rapporto nel mediastino coi 
tronchi brachio-cefalici e con la vena cava. In un pezzo presentato recentemente 
da Lamy (3) alla Società anatomica di Parigi, un nodo intratoracico compri¬ 
mendo il tronco venoso brachio-cefalico sinistro aveva prodotto edema dell’arto 


superiore corrispondente. 

Accenno di passata alla compressione dell’esofago prodotta da gozzi retro¬ 
esofagei, alla perforazione dell’esofago o della trachea per cisti, alla compres¬ 
sione dei tronchi nervosi, per fermarmi alle lesioni dell’albero respiratorio. 

Tra le quali sono della massima importanza quelle della trachea, che spesso 
è deformata e compressa. Fra i primi lavori in proposito è a ricordare una 
Memoria di Philipeaux (4), scritta per consiglio del Bonnet di Lione suo maestro, 
secondo la quale si può osservare: 1° la trachea compressa in senso antero- 
posteriore da gozzo voluminoso e in via eccezionale da tumori che insinuandosi 
tra l’esofago e la colonna vertebrale cacciano la trachea contro lo sterno; 
2° lo spostamento laterale della trachea più o meno schiacciata con formazione 
di un angolo fra trachea e laringe, ciò che avviene quando il gozzo è unila¬ 
terale; 3° la compressione bilaterale dovuta a gozzo bilaterale, più o meno 
simmetrica, tanto da aversi una trachea a lume prismatico, o in forma di gronda, 
o di fodero di spada. Si aggiunga ancora la stenosi circolare, che può essere 


(1) Boyeu, Tesi di laurea di Lione, 1883-84, n. 200. 

(2) Lejars, Bull, de la Société anatomique. Parigi 1886, p. 611. 
(3j Lamy, Bull, de la Société anatomique. Parigi 1891, p. 181. 

(4) Philipeaux, Gaz. méd. de Paris, 1851, pp. 752, 770, /83, 799. 
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data dal gozzo in forma di anello, il vero gozzo stenosante. Se non che meglio 
che a queste forme esteriori della trachea molto studiate in Germania, conviene 
accennare all’opinione di E. Rose (1) secondo il quale la trachea viene rammol¬ 
lita per degenerazione grassa e fìbroide de’ suoi anelli cartilaginei. Onde il gozzo, 
nocivo perchè comprime, riesce d’altra parte utile perchè forma un sostegno 
alla trachea che nell’inspirazione sarebbe schiacciata dalla pressione atmosferica. 
Anzi Rose pretende che ciò avvenga durante la tiroidectomia, d’onde la neces¬ 
sità di farvi precedere la tracheotomia. Nullameno l’opinione di Rose non è 
troppo divisa dai chirurghi i quali si accorsero presto che la tracheotomia lungi 
dal facilitare l’operazione, ne aumenta le difficoltà; d’altro canto nè Miller e 
Bruns, nè Kocher (2) i quali vollero controllare le affermazioni di Rose pote¬ 
rono riscontrare alterazioni sensibili nella struttura degli anelli cartilaginei. 
Adunque è molto raro il rammollimento: piuttosto Demme osservò calcificazione 
negli anelli posti al di sotto del gozzo. 

Quanto alla rimanente parte dell’albero aereo, una sola parola: sono fre¬ 
quenti nei gozzuti i catarri tracheali e bronchiali, l’edema polmonare e l’enfisema 
per l’ostacolo che essi presentano alla espirazione. E probabile che dalle alte¬ 
razioni polmonari dipendano le frequenti lesioni del cuore, specialmente la dila¬ 
tazione delle cavità destre, per quanto Schrantz (3) fondandosi sulla loro frequenza 
se ne valga per provare l’intervento di una causa vaso-motoria nell’eziologia 
del gozzo. 

Eziologia. — Conviene qui distinguere il gozzo in sporadico endemico ed 
epidemico : per quanto tale classificazione sia per varii riguardi artificiale, pure 
la conserviamo nella nostra trattazione; in cui studieremo a proposito del gozzo 
detto sporadico le condizioni diverse di età, sesso, ecc. ; e metteremo in rilievo 
il rapporto del gozzo endemico col cretinismo. 

Il gozzo sporadico può manifestarsi in ogni età: ad es. un discreto numero 
di autori ha osservato il gozzo congenito (4); altri lo vide apparire in soggetti 
attempati. Ma secondo Krishaber il tumore compare per lo più dal settimo al 
dodicesimo anno ed è rarissima la sua comparsa dopo i quaranta. Wòlfler dice 
che due terzi dei tumori mandati a lui per esame provenivano da tiroidectomie 
praticate in soggetti giovani dai 15 ai 30 anni; e che la sua statistica fa rile- 


(1) E. Rose, Arch. fiir klin. Chir. Berlino 1878, t. XXII, p. 1 e XXIII, p. 389. 

(2) Miller, Mittheil. aus der Chir. Klinik zu Tiibingen, 1883-84, t. I, p. 371. — Kocher, 

Centrati), fiir Chir. Lipsia 1883, p. 649. 

(3) J. Schrantz, Archiv fiir klin. Chir. Berlino 1886, t. XXXIV, p. 92. 

(4) Il gozzo congenito può assumere volume relativamente enorme: in un bambino di 3 Kg. 
osservato da Demme e morto asfittico nel termine di 36 ore, il tumore pesava 102 grammi. 
In un caso di Danyau era stato cagione di distocia. Anatomicamente ha struttura variabilis¬ 
sima. Bene spesso sembra una semplice ipertrofia (Spiegelberg, tròbelein, Wòlfler). Gozzi 
teleangiectasici furono osservati da Mondini, Cammerer, Eulenburg, e Wòlfler vide un gozzo 
dovuto ad anormale persistenza della circolazione lacunare fetale. Gozzi cistici vennero ossei- 
vati da Friedreich, Boucher, Redner, Hubbauer, Lòhlein, Adelmann, Demme. Il gozzo colloideo 
fu studiato da Virchow, Demme e Wòlfler, il fibroso dallo stesso Demme. 
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vare una maggior frequenza di tumori nelle femmine. Del resto l’influenza del 
sesso è nota da lungo tempo; ad es. Laycock in Iscozia, sopra 551 casi di 
gozzo ne conta appena 26 neH’uomo. Nella donna poi esiste manifesta corre¬ 
lazione fra le funzioni sessuali e lo sviluppo del tumore il quale esordisce o 
aumenta rapidamente in occasione della pubertà, dei menstrui, della gravidanza, 
del parto; i quali momenti producono uno stato congestizio nella tiroide. Ma 
è questione ancora non risolta se la congestione sia causa locale, primitiva, 
oppure renda soltanto evidente un gozzo già preformato senza di essa e latente. 
Comunque, tali congestioni ripetute clinicamente sono importanti; però, ammesso 
anche che quelle da travaglio di parto siano le piu valide, non si debbono 
ritenere le uniche cause. Si dice che il gozzo è frequente nei camminatori: 
Guillaume, riferito da Virchow, afferma di aver notato la frequenza del gozzo 
in studenti che lavorano tenendo il collo molto teso; ed il generale Morin dice 
che ne furono affetti due ufficiali i quali attendevano per tutto il giorno a 
rilievi topografici. La medesima posizione offrono le operaie in merletti e pizzi : 
ora a tale proposito Hahn comunicava nel 1869 all’Accademia delle Scienze 
che le donne di Luzarches non presentavano più tanta frequenza di gozzo dopo 
che avevano desistito da quel genere di lavori; ma io avendovi lungo tempo 
soggiornato posso accertare: 1° che il gozzo vi è tuttora non infrequente; 
2° che buona parte della popolazione si approvvigiona d’acqua ad una sorgente 
posta fuori dell’abitato; 3° che cessata la produzione dei merletti chiamati di 
Chantilly, si lavora sempre e molto in generi di passamanterie, per il che si 
richiede la stessa posizione a collo teso. 

Talora si adducono cause determinanti locali capaci di dare congestione: 
ad es. in proposito dell’azione locale del freddo si cita il caso osservato da 
Cros, di una donna che a piacer suo bevendo qualche bicchiere di acqua fredda 
produceva una tumefazione della ghiandola tiroide. 

E si giunge a parlare di influenze d’indole generale per lo più molto incerte. 
A cagion d’esempio la Società medica di Metz poneva nel 1880 a concorso la 
questione seguente: “ perchè tra le donne, l’ebrea va immune da gozzo ? „ 
malgrado tale immunità sia tutt’altro che dimostrata. Barton pretese che 1 in¬ 
fezione malarica potesse come nella milza cosi nella tiroide indurre congestione 
e poi gradatamente ipertrofìa: ho già più sopra accennato che esiste in realtà 
una congestione alla tiroide provocata da malaria, ma se possa degenerare e 
produrre gozzo è caso affatto eccezionale. Infine fu oggetto di discussione il 
rapporto del gozzo col linfatismo e con la scrofola : secondo Boyer e secondo 
Bazin vi sarebbe affinità; Virchow afferma che vi è antagonismo; e può darsi 
che sopratutto vi sia indipendenza e nessun rapporto di causalità. 

Concludendo, in tutto questo nulla di provato. Pure è probabile che le con¬ 
gestioni e le cause locali testò discusse riescano efficaci soltanto sopra i soggetti 
predisposti. Così nel gozzo detto sporadico l’influenza ereditaria non è tanto 
palese come nell’endemico, ma è lungi dal costituire un fatto eccezionale; ed 
inoltre parti col areggiando un po’ l’anamnesi spesso accade di apprendere che 
in questi soggetti oriundi da paesi ove il gozzo è endemico si manifestò il 
tumore mentre vivevano in paese non infetto ; per modo che si tratta di gozzo 
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endemico rimasto latente per un certo periodo. Tali casi restringono notevol¬ 
mente la frequenza del gozzo sporadico e allargano quella del gozzo endemico. 

Il quale (1) dal lato clinico riveste singolare interesse a cagione de’ suoi 
rapporti col cretinismo. Essi sono nati già da lungo tempo; ma le prime cogni¬ 
zioni scientifiche in proposito risalgono all’esordire del nostro secolo rannodan¬ 
dosi a Fodere, Malacarne, Ackermann, Clayton, e furono completate dalle inda¬ 
gini di due commissioni, la prima italiana (Comm. Piemontese, 1848), la seconda 
francese (Relazione di Baillarger all’Accademia di Medicina, 1864-1873). 

In ogni parte del mondo, sotto ogni clima, fra tutte le razze si osservano 
dei punti ove il cretinismo regna endemico, costantemente associato a gozzo 
endemico. Però l’intimo rapporto stabilito da Fodere, benché fino a un certo 
segno contestato dal Ferrus della Commissione piemontese, oggidì è universal¬ 
mente ammesso. Secondo i dati della Commissione francese ben l’80 per 100 
dei cretini hanno genitori gozzuti: il cretinismo esiste quasi soltanto allo stato, 
endemico; sporadico può trovarsi solo ai limiti delle regioni infette, oppure in 
famiglie di gozzuti. Inoltre conviene notare che dal complesso dei casi di creti¬ 
nismo sporadico si comincia a sceverare qualche tipo clinico: si conosce ad es. 
molto bene il mixoedema negli adulti e nei bambini, e, fatto importante, si è 
già rilevato che un tale stato cretinoide, sotto certi aspetti analogo al creti¬ 
nismo endemico, va unito all'atrofia o all’assenza del corpo tiroide. 

Noi ammettiamo adunque un rapporto stretto ed indissolubile fra cretinismo 
e gozzo endemici e ci pare esatto il concetto di Krishaber e Baillarger: “ Il 
gozzo è il primo gradino di una degenerazione il cui termine è costituito dal 
cretinismo pieno e spiccato „. Tant’è che in così fatti paesi si riscontra fre¬ 
quente il gozzo in soggetti non del tutto cretini, ma forniti di sviluppo fisico 
e mentale insufficiente. Con questo non si vuole affermare che il gozzo sia 
costante nei cretini; no, bisogna distinguerli in due categorie: cretinoidi e cretini 
propriamente detti ; in quelli il gozzo è costante, mentre nei cretini conclamati 
è raro e mediocre, ed eccone la ragione. Il gozzo endemico, alla stessa guisa 
dello sporadico, talora manca fino alla pubertà oppure è piccolissimo; ma in 
tale occasione risente così valido incremento che raggiunge in breve un volume 
ragguardevole e poi rimane stazionario; ora la pubertà non compare nel vero 
cretino, non si esplicano nè tampoco si destano le funzioni sessuali ; la sterilità 
è assoluta. 

11 predominio del gozzo nelle donne è manifesto nei paesi ove l’endemia è 
debole; meno evidente là ove l’endemia è marcata: al contrario, secondo Bail¬ 
larger e Krishaber, l’uomo dà al numero dei cretini veri un contingente mag¬ 
giore della donna. 

L’influenza dell’eredità è assai considerevole: ho già detto che ben 80 °/ 0 
dei cretini sono nati da individui gozzuti. Fodere afferma che nei paesi ove 
infierisce l’endemia, il connubio di due gozzuti fatalmente produce individui 


(1) Baillarger et Krishaber, art. Crétinisme del Dict. encycl. des Se. méd. Parigi 1879. 
Longuet R., Arch. de Méd. et Pharm. milit. Parigi 1884, t. ITI, p. 97. 
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cretini; il rampollo è pure un degenerato se uno dei coniugi è sano e l’altro 
è cretinoso : minor pericolo, senza per altro si possa escludere la possibilità di 
un figlio gozzuto, si corre nell’unione di un soggetto gozzuto con uno sano. Se 
a tutto ciò si aggiunge la possibilità di ritorni atavistici nella prole si com¬ 
prende come, basandosi su argomenti scientifici, Fodere abbia reclamato per 
legge l'interdizione del matrimonio fra individui gozzuti, legge che sarebbe di 
applicazione pratica difficile. 

La distribuzione geografica dell’endemia gozzo-cretinosa chiarisce tosto che 
nell’eziologia di essa, la razza non vi ha parte alcuna. Ma si potrebbe doman¬ 
dare se in tutti questi paesi — ove persino gli animali talora hanno gozzo e 
scarso sviluppo intellettuale — non vi siano delle condizioni telluriche comuni. 
La risposta deve essere affermativa: ad es. tutte codeste regioni sono piu o 
meno montagnose: in Francia il gozzo è specialmente comune nella Savoia e 
nelle Alte Alpi. Pure è facile riconoscere che l’intensità dell’endemia non è 
proporzionale alle altezze. Si è anche pensato alla natura geologica del suolo 
rilevando in varie regioni infette la prevalenza di terreno argilloso, calcareo, 
magnesiaco, senza alcuna conclusione sicura. La Commissione piemontese ritiene 
che l’endemia ripeta cause molteplici che raccoglie in tre gruppi: inerenti alla 
località infetta, alla vita degli abitanti, ai singoli individui; e riconosce per 
cause più valide, l’aria umida o viziata, la cattiva qualità dell’acqua e degli 
alimenti. Ma di tutte queste cause una sola ò ammessa dalla Commissione 
francese: l’acqua. L’idea per altro non era nuova, ma dominio della credenza 
popolare; in Beozia il gozzo era riferito all’azione dell’acqua del fiume Asopos; 
in più regioni e anche oggidì i coscritti per sfuggire al servizio militare vanno 
a bere a sorgenti ritenute capaci di produrre il gozzo. D’allora in poi non si 
giunse ancora a rilevare alcun carattere fisico-chimico che valga a stabilire se 
un’acqua è nociva, per quanto i fatti siano incontestabili, essendosi visto il 
gozzo infestare più o meno una popolazione col variare delle fonti cui essa 
si forniva d’acqua. 

Si pensò alle sostanze più svariate, ma l’incostanza del risultato delle osser¬ 
vazioni non diede alcun criterio; vedendo l’elfetto curativo del jodio si credet¬ 
tero dannose le acque deficienti in tale sostanza e le analisi parevano confer¬ 
mare il fatto quando ben presto fu sfatato da risultati contraddittorii. 

Boussingault incrimina l’acqua deossidata; Iphofen la mancanza di acido 
carbonico, Demortain ed Eulenberg l’assenza di cloruri, Oliatili il difetto di jodo 
e di joduri. 

All’incontro, Crighton, Grange accusano la presenza nelle acque gozzigene 
di sali magnesiaci; Maumené accusa i fluoruri, Saint-Léger incrimina i solfuri. 

Recentemente si è fatto strada un’altra opinione: il gozzo sarebbe malattia 
infettiva sostenuta da un parassita ancora sconosciuto ma che è trasportato 
dall’acqua. Carle e Lustig (1) nell'acqua di regione infetta da gozzo endemico 
hanno trovato fra i numerosi batterii uno speciale bacillo costante. Ma tali 


(1) Carle e Lustig, Giornale della R. Accademia di Medicina di Torino , agosto 1890, p. 689. 
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ricerche non sono ancora complete nel senso che non è ancora provato se l’acqua 
depurata di tutti i batterii conservi ancora la proprietà gozzigena (a). 

E invece bene accertato che un individuo perfettamente sano, specie se 
bambino, trasportato in paese ove il gozzo è endemico, può venire affetto dal 
tumore e a poco a poco diventa cretino. La comparsa del tumore precede la 
degradazione intellettuale come avviene nei cretinoidi originarii del paese. Al 
quale proposito si possono formulare due ipotesi: o l’agente infettivo rimane 
per un certo tempo trattenuto nella ghiandola tiroide donde poi esce ad infet¬ 
tare tutto l’organismo, oppure mancando la funzione della ghiandola, viene 
disturbata la nutrizione generale. Ritroveremo le due ipotesi parlando della 
cachessia strumipriva: per ora basti l’averle accennate. Del resto al clinico 


(a) [L’importanza dell’argomento e l’indirizzo tutto nuovo delle ricerche di Carle e Lustig, 
richiedono che qui ne sia fatto breve cenno, che io riporto dalla Memoria originale dei due 
autori. — Per vedere se nell’acqua abbia sede un elemento specifico, capace di produrre un 
ingrossamento della tiroide, essi intrapresero ricerche sugli animali, sottraendoli innanzi tutto 
alle influenze territoriali e dando loro a bere in giusta misura acqua ritenuta gozzigena. A 
questo modo essi riuscirono a dimostrare che : 

tf 1° Un cavallo (non proveniente da regione infetta e tenuto in ottime condizioni igie¬ 
niche) in seguito all’uso dell’acqua sospetta gozzigena (acqua del torrente Buthier in prossi¬ 
mità di Aosta), ebbe dopo qualche settimana un lento e progressivo, ma ben evidente ingros¬ 
samento di una tiroide. Questa venne estirpata; si continuò l’esperimento e dopo alcune 
settimane si ebbe un ulteriore ingrossamento della tiroide rimasta in sito. Cessata la sommi¬ 
nistrazione di quest’acqua, sostituita dall’acqua potabile di Torino, il volume della tiroide 
diminuì gradatamente , fino a divenire impalpabile. 

“ 2° 13 cani vennero abbeverati coll'acqua del Buthier nelle stesse condizioni. In due 
casi si osservò un marcato ingrossamento delle tiroidi. In uno di questi si tolse, dopo alcune 
settimane, la tiroide sinistra ingrossata e si continuò nell’esperienza. Dopo un altro mese 
anche la tiroide destra è sensibilmente aumentata di volume. Desistendo dalPabbeverare il 
cane coll’acqua del Buthier genuina, e dandogli l’istessa acqua liberata dai microbii colla 
ebollizione e col filtro, si riscontra una diminuzione della tiroide fino ad essere assolutamente 
impalpabile. 

“ 3° 10 cani giovani e sani, trattati unicamente coll’acqua del Buthier bollita e filtrata, 
non dimostrarono alcuna ipertrofia della tiroide. 

“ 4° Un cane molto giovane, nato in regione infetta e provvisto di un gozzo molto 
voluminoso, venne trasportato in regione immune e tenuto in ottime condizioni igieniche, gli 
si somministrò l’acqua supposta gozzigena; il gozzo continuò visibilmente ad ingrossare; ces¬ 
sato l’esperimento e dopo l’uso dell'acqua medesima filtrata, il gozzo scomparve completamente „. 

Da questi esperimenti non si possono trarre conclusioni assolute, ma alcune di queste 
esperienze assolutamente positive, permettono di concludere che 1 acqua adoperata dagli autori 
ha il potere di produrre un ingrossamento della tiroide. Non si può con eguale sicurezza 
affermare che la stessa acqua liberata dai batterii, o coll’ebollizione o colla filtrazione, perda 
questa proprietà, sebbene alcuni dei suaccennati esperimenti tendano a dimostrarlo. 

Nelle tiroidi esaminate sia al microscopio che coi soliti metodi di coltura, gli autori non 
ebbero l’opportunità di osservare microbii. 

Però, circostanza notevole, essi trovarono costantemente nell’acqua delle regioni infette , e in 
queste soltanto, un bacillo liquefacente la gelatina con caratteri morfologici e biologici speciali , da 
loro riscontrata anche nelle acque di altre regioni funestate dal gozzo endemico, come Scar- 
nafigi, Monasterolo, Lagnasco ed altri paesi che trovansi lungo il Varaita. 

Sarebbe quindi importante il vedere se questo batterio si riscontra anche in altri paesi, 
dove regna endemico il gozzo (G. F.)]. 
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importa sopratutto di conoscere l’inizio del gozzo, perchè la terapeutica è tanto 
disarmata contro il cretinismo dichiarato, quanto è valida contro il gozzo inci¬ 
piente. 

Il gozzo epidemico si può osservare ove più persone vivono agglomerate, nei 
convitti, nelle prigioni e specialmente nelle caserme, ma quasi in modo esclu¬ 
sivo nei paesi ove vi è endemico il gozzo. Delle 34 epidemie studiate in Francia 
dal 1780 al 1873, ben dodici avvennero a BrianQon, otto a Clermont e quasi 
tutte le altre in Alvernia o nelle Alpi. La gran maggioranza di gozzuti è data 
dai giovani; nei convitti i professori ne vanno esenti. L’epidemia può manife¬ 
starsi in ogni stagione, ma predilige quasi sempre l'estate e l’autunno. Si è 
voluto trovare una causa occasionale nel subito raffreddamento del corpo in 
traspirazione e si è detto che i coscritti ne sono facilmente affetti perchè sudati 
devono camminare a capo eretto contro le loro abitudini, e così si raffreddano 
al collo; Viry e Richard parlano di contagio, ma contraddicono apertamente a 
studii sperimentali di Czernicki (1). In realtà tutte le cause invocate se pure 
agiscono, si fanno risentire in via secondaria: osservazioni numerose accertano 
che la causa prima è sempre l’acqua. Ad es. l’epidemia scoppiata nel 1822 al 
collegio di Clermont, cessò tosto che venne chiusa una fontana nel cortile di 
ricreazione (2). 

Tutte le varietà eziologiche ed anatomiche testé accennate costituiscono 
forse la stessa malattia, oppure analoghe cause e anche un po’ differenti pro¬ 
ducono lesioni diverse ? Hahn pone la questione (importante dal lato chirurgico) 
se il gozzo a nodi sia più frequente a Basilea che non a Berlino. Ora, è vera 
l’affermazione? E se è vera quale ne sarà la ragione? La soluzione del quesito 
può essere appena abbozzata. Se il gozzo è d’origine parassitaria pare molto 
ragionevole ammettere che i germi delle acque gozzigene siano di una stessa 
famiglia ma non identici, e che nel corpo tiroide producano lesioni simili ma 
non identiche. 

Sintomatologia. — È assai complessa perchè comprende sintomi fìsici e fun¬ 
zionali ; e lo si capisce quando si rifletta alle differenze di sede, di struttura, 

(1) Gaz. hebd. de Méd. et de Chir. Parigi 1881, pp. 457, 480 e 610. 

(2) Ecco in brevi parole i caratteri principali del gozzo epidemico. Poco si conosce quanto 
alla sua anatomia patologica: due reperti cadaverici di Collin e di Lebert, coincidono con le 
lesioni del gozzo ordinario. Lo sviluppo è insidioso ed in generale non doloroso : il primo sin¬ 
tomo sta nella difficoltà che il paziente prova nell’adattare i colletti delle vesti: talora vi e 
leggiera dolorabilità alla pressione. La tumefazione può essere poi totale o parziale; e in 
questo ultimo caso si manifesta specialmente al lobo destro: talora si osserva un certo divario 
tra il volume del tumore al mattino e quello della sera, in cui d’ordinario è maggiore. Si 
possono altresì notare leggieri segni di compressione: voce rauca, respirazione rumorosa, 
disfagia, arrossamento del volto, esagerato battito delle carotidi, esoftalmo. Dourif e Géiaid 
rilevarono ingorgo dei ganglii cervicali. Dopo un certo periodo di incremento il gozzo rimane 
stazionario ed in seguito decresce. La durata varia, a seconda delle epidemie, da 7-8 giorni 
(Nivet) fino a 60 giorni (Goujet). Di regola si ha guarigione; pure in qualche caso persistette 
il gozzo. L’epidemia dura due o tre mesi, talora fino a cinque o sei. La cura consiste nel 
rifornire l’acqua potabile ad altre sorgenti, nella somministrazione di jodio, e, in caso di 
necessità, nel cambiare di guarnigione le truppe. 
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di origine, sulle quali abbiamo già insistito. La forma e il senso che offre alla 
palpazione il gozzo cistico rassomigliano per nulla ai segni forniti dal piccolo 
gozzo fibroso. I sintomi funzionali poi che, a parte il cretinismo, sono tutti 
indizio di compressione saranno assai diversi nel gozzo ordinario e nel gozzo 
che si è stabilito sopra una tiroide già anatomicamente alterata. Questi segni 
funzionali acquistano interesse capitale allorché venendo a costituire delle vere 
complicazioni, forniscono la maggior parte delle indicazioni chirurgiche. Però 
meritano d’essere raggruppati in un capitolo a parte; per ora ci occupiamo 
soltanto dei sintomi fisici comuni a tutti i gozzi anzi alla generalità dei tumori 
della tiroide, riserbando quelli peculiari a certe specie di gozzo al capitolo in 
cui tratteremo del diagnostico. 

La semplice ispezione rileva tosto una deformità della regione cervicale 
anteriore. Quando il gozzo tiene tutta la ghiandola, il tumore occupa anzitutto, 
e specialmente la regione cervicale inferiore, assumendo la forma di ferro di 
cavallo a concavità superiore. Di poi, man mano che aumenta, i corni laterali 
rimontano verso le apofisi mastoidi, formano una specie di collare alla mandi¬ 
bola; al tempo stesso la convessità del tumore si avvicina allo sterno, lo rag¬ 
giunge, l’oltrepassa penzolando sul torace e fino sull’addome, talora come una 
massa mostruosa che certi soggetti possono mettersi in spalla. 

Il tumore sarà simmetrico se l’ipertrofia fu regolarmente diffusa. Cosi è nei 
piccoli gozzi; ma quasi sempre — e costantemente nei gozzi enormi — non 
esiste simmetria. La forma complessiva ricorda quella della tiroide normale 
salvo protuberanze ed irregolarità che non si possono descrivere; tanto meno 
ciò è fattibile in gozzi che hanno subito parziale ritrazione fibrosa, in gozzi 
cistici enormi, nei piccoli nodi capricciosi di gozzi parziali, e tanto meno in 
gozzi aberranti. 

Meglio che sui limiti variabilissimi del tumore conviene insistere sulla man¬ 
canza di proporzionalità fra il tumore e l’intensità dei sintomi da compressione, 
potendosi avere dei gozzi enormi che protendono in avanti senza produrre com¬ 
pressione di sorta, mentre piccoli tumori intratoracici possono produrre accidenti 
gravissimi, ed un cercine di gozzo costrittore può avere conseguenze funeste. 

Una superficialissima ispezione fa rilevare tortuose e grosse vene decorrenti 
nella pelle e con un po’ d’attenzione si può notare che il tumore segue l’in¬ 
nalzarsi della laringe nei movimenti di deglutizione, sintomo questo di tutta 
importanza. 

Con la palpazione si rileva mobilità della cute sul tumore, il quale preso 
in massa e se non è troppo voluminoso gode a sua volta di un certo movi¬ 
mento in senso trasversale, mentre è fisso in senso verticale; nel primo caso 
laringe e trachea seguono i movimenti della massa neoplastica. Se poi il tumore 
non è simmetrico o meglio ancora è unilaterale, si trova spostato lateralmente 
il canale aerifero. 

Se non che la palpazione, lungi dal limitarsi a questi rilievi grossolani, ha 
per iscopo di determinare i limiti del gozzo. Quindi le ricerche vanno estese al 
cavo sopraclavicolare perchè non è raro che il tumore passando al di sotto 
dello sternomastoideo vi arrivi e vi faccia salienza: per tale esame conviene 
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rilasciare il muscolo inclinando il capo del paziente in avanti e verso il lato 
che si vuole esplorare. Non si ometterà di cercare il decorso della carotide e 
di avvertirne il battito. 

Tali i sintomi rilevati con la palpazione; della diversa consistenza dei varii 
tumori e dei varii punti di uno stesso gozzo, dirò più oltre trattando del dia¬ 
gnostico. Ora mi limito ad insistere sulla necessità di palpare tutta la ghiandola 
anche quando la degenerazione è parziale, giacche avviene frequentemente di 
rilevare nelle parti in apparenza sane, degl’indurimenti disseminati, compatti, 
rotondeggianti che si direbbero ganglii. 

Disturbi funzionali e complicazioni. — In numerosi casi unico disturbo del gozzo 
è la poco estetica salienza prodotta alla regione cervicale anteriore, per quanto 
(dice Ferrus) a Saint-Jean-de-Maurienne un gozzo moderatamente voluminoso 
passi come ornamento. 

Pur troppo un decorso così benigno non è costante, e bene spesso la com¬ 
pressione degli organi del collo cagiona accidenti gravi ed anche la morte. 

I disturbi funzionali compariscono progressivamente salvo nei casi in cui 
sono provocati da una repentina modificazione anatomica; se improvvisi sono 
cagionati da un rapido aumento di volume del tumore per emorragia o per 
congestione infiammatoria. 

L’emorragia può essere spontanea, o consecutiva a trauma o a sforzo; dissi 
già, trattando dell’anatomia patologica, che può essere interstiziale o intracistica; 
in entrambi i casi, se copiosa si manifesta con brusco accrescimento di volume, 
con dolore vivo localizzato ed esacerbato dalla pressione, con accesso di dispnea 
e persino con soffocazione mortale. Invece se il paziente sopravvive il sangue 
si riassorbe a poco a poco e talora da questo momento può iniziarsi la sclerosi 
che conduce ad uno degli esiti. 

Quanto ai focolai di congestione e d’infiammazione, mi sto pago ad accen¬ 
narli, avendone già studiato le cause, la frequenza e la gravità: poche cose 
aggiungo in merito all’infiammazione del corpo tiroide già degenerato in gozzo; 
avvenuta la risoluzione del processo infiammatorio, può stabilirsi una retrazione 
talora favorevole, ma talora punto di partenza d’un gozzo stenosante ; la sup¬ 
purazione è più grave nel gozzo parenchimatoso ove il pus è piuttosto infiltrato, 
ma è più frequente nel gozzo cistico. In seguito a spaccatura di una cisti sup¬ 
purata (specialmente se la parete è in parte calcificata) può residuare una fistola 
ribelle ad ogni trattamento. 

Non di meno emorragia ed infiammazione vogliono essere studiate special- 
mente in rapporto dei gravi sintomi funzionali che cagionano. 

Anzitutto, siano essi progressivi o intervengano inaspettati, s’impongono i 
disturbi dell’apparato respiratorio. Si tratta primamente di un leggiero abbas¬ 
samento della voce con raucedine (voce di gozzuto ), cui segue un leggiero grado 
di dispnea negli sforzi, nelle corse veloci, nel salire le scale; a poco a poco 
tali accidenti si aggravano con tosse violenta, voce debolissima, dispnea con¬ 
tinua, faticosa, con sibili e possono terminare con accessi di soffocazione mor¬ 
tali. Concludendo, in queste forme si ha la sindrome d una stenosi tracheale. 
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Per altro tutto ciò non costituisce la norma; anche senza emorragia e senza 
tiroidite talora la dispnea si accentua con rimarchevole prontezza; si trovano 
nella Memoria di Seitz (1), casi nei quali il chirurgo chiamato con tutta fretta 
per una tracheotomia d’urgenza, arrivò solo a constatare il decesso del paziente. 

Secondo l’A. codeste morti sarebbero dovute a paralisi bilaterale dei ricor¬ 
renti compressi. Per altro Krishaber ammette che tale paralisi bilaterale seb¬ 
bene possibile non fu mai direttamente accertata; invece la compressione unila¬ 
terale, supposta per il fatto che molte volte la voce diventò precocemente rauca, 
venne accertata col l’esame laringoscopico che permise di vedere paralisi di una 
corda vocale. Col sussidio dello stesso esame Turck rilevò una salienza in 
rapporto del punto della trachea ristretto. Fu anche riscontrato soventi l’arros- 
samento proprio delle laringo-tracheiti, e da Eug. Boeckel l’edema della glottide 
e sottoglottidea. 

La causa più comune dei gravi accidenti respiratorii è la compressione della 
trachea; di essa abbiamo già detto tanto che ci dispensa dal parlare più lun¬ 
gamente di gozzi costrittori, e della nessuna correlazione fra il volume appa¬ 
rente del tumore e i disturbi che arrecano al paziente. Nella pratica conviene 
ricordare i gozzi retrosternali di cui una porzione rimane accessibile al collo; 
essi possono venire con le mani risollevati evitando cosi facilmente una crisi 
dispnoica che potrebbe rendere necessaria la tracheotomia. 

In causa della compressione diuturna della trachea e dell’abituale dispnea, 
insorgono come complicazione secondaria enfisema polmonare e bronchite cronica 
e come ultima conseguenza l’ipertrofia del cuor destro. Questo però non sembra 
l’unica causa degli accessi d’asistolia talora osservati nei gozzuti; in certi 
malati l’asistolia compare colla sindrome del gozzo esoftalmico; io ebbi occasione 
di vedere una signora il cui gozzo, già di antica data, si complicava di cardio¬ 
palmo, di leggiero edema allo gambe e del tremito caratteristico del morbo di 
Basedow, però senza esoftalmia (2); inoltre di esoftalmia secondaria a gozzo 
parlano Trélat e P. Berger (3). Queste forme secondarie bene differiscono dal 
gozzo esoftalmico propriamente detto che si riscontra in soggetti giovani e per 
lo più isterici. Per ora l’esatta patogenesi è così poco nota che si può discutere 
(senza concludere) sulla compressione del simpatico, del pneumogastrico, dei 
ricorrenti, sulla soppressione della funzione alla ghiandola tiroide con le sue 
conseguenze, sul riflesso bulbare che secondo Lamy avrebbe punto di partenza 
dai nervi della ghiandola stessa. 

Di minore importanza sono le compressioni degli altri organi ; la compres¬ 
sione del plesso brachiale produce dolore e paralisi, quella del nervo frenico, 
paralisi del diaframma (Bonnet). La compressione delle carotidi reca sintomi 
di anemia cerebrale, quella delle giugulari si manifesta con dilatazione delle 
vene, colore violaceo del volto e sonnolenza. Finalmente se 1 esofago è com- 


(1) Seitz, Ardi, fili' klin. Chir. Berlino 1883, t. XXIX, p. 146 e 203; 1884, t. XXX, p. 64. 

(2) Mentre questo capitolo era sotto i torchi, Lamy comunicò alla Société anatouuque, 
20 marzo 1891, p. 181, due osservazioni analoghe, tolte dalla Clinica di Brissaud. 

(3) P. Berger, Bull, et Mètn. de la Soc. de Chir. Parigi 1884, n. s., t. X, p. 277. 
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presso si ha disfagia frequente ma non grave nei casi di gozzo voluminoso, 
mentre vale quale sintomo principale in caso di gozzo retroesofageo. Goock, Leber 
videro delle cisti che si svuotarono nell’esofago previa ulcerazione di esso. 


Diagnosi. — Di fronte ad un tumore della regione anteriore del collo, per 
una buona diagnosi bisogna rispondere a più questioni : 

1° Si tratta di un tumore della tiroide? 

2° Nel caso affermativo sarà gozzo ? 

3° Dato che sia gozzo, quale ne sarà la varietà anatomica ? 

A. Riesce facile stabilire se si tratta di tumore della tiroide quando in 
realtà si ha che fare con un gozzo ordinario occupante una ghiandola normale. 
Ne sono segni caratteristici la sede del tumore, la mobilità in senso trasver¬ 
sale colla laringe, e l’essere spostato in alto dai movimenti di deglutizione; se 

questi sintomi sono netti non si potrà confondere il gozzo con le diverse ade- 

% 

nopatie, nè con le cisti congenite del collo. E vero che un tumore ganglionare 
per lo più tubercolare, può essere aderente al tubo aereo e seguire i movimenti 
di ascesa della laringe, ma in simili casi si troverà un criterio differenziale 
nella moltiplicità dei tumori, nella tumefazione, nell’aderenza della cute, in 
cicatrici concomitanti, nelle condizioni generali, nell’anamnesi, ecc. Vi sono anche 
cisti mucose o dermoidi uniloculari poste sulla linea mediana, fra l'osso joide 
e l’istmo del corpo tiroide, le quali accompagnano la laringe ne’ suoi movimenti. 
Di esse quelle che sono veramente tiro-joidee formano una varietà ben cono¬ 
sciuta; mentre quelle poste più in basso al davanti o al di sotto della laringe 
molto diffìcilmente si differenziano da cisti della piramide di Lalouette. In altra 
parte di questo Trattato (1) è detto che le cisti mucose congenite mediane 
risultano più o meno formate dall’involuzione della parte mediana della tiroide, 
di cui è un residuo la piramide ora accennata. 

Nel caso speciale di un gozzo pulsante ad evitare errore diagnostico con 
un aneurisma della carotide basterà esaminare accuratamente il tumore e stu¬ 
diare il battito sulle arterie temporali. 

Le raccolte gasose (2) una volta chiamate gozzo d’aria, si riconoscono per 
la sonorità che presentano alla percussione. Sarà pertanto facile in generale 
il localizzare un gozzo comune nel corpo tiroide. 

Le vere difficoltà cominciano a proposito dei gozzi aberranti. Dato un tumore 
solido o cistico sviluppato in nodo indipendente dalla massa principale o a questa 
connesso da un peduncolo lungo e sottile, esso non presenterà i caratteri fisici 
essenziali dei tumori della tiroide nè seguirà i movimenti della laringe. Un 


buono elemento di diagnosi si avrà considerando se il corpo tiroide normale è 
ipertrofico anche leggermente. Mancando persino questo criterio, per mezzo di 
interrogazioni si vedrà modo di precisare l’indolenza del tumore, la lentezza 


di accrescimento, l’età, il sesso, la patria e la possibilità che si tratti di affe¬ 


zione ereditaria. Inoltre poiché 


questi gozzi ganglionari (cosi li chiamava Albers) 


(1) Vedasi voi. V, p. l a , Cap. I, in fine, Sviluppo di alcuni organi. 

(2) Vedasi voi. V, p. 2 a , p. 202. 

16. — Tr. di Chir., V, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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si confondono specialmente colle adenopatie, si dovrà con molta cura investigare 
se vi fosse tubercolosi o sifilide, o un carcinoma della laringe o specialmente 
dell’esofago oppure di parti lontane. Cosi si giungerà a supporre che il bizzarro 
tumore sia un gozzo aberrante ma senza alcuna sicurezza. 

Ma questa non è l’unica oscurità nelle diagnosi differenziali: non è raro che 
un gozzo stenosante venga rilevato soltanto in presenza di repentina soffoca¬ 
zione, quando palpando bene pare di sentire una leggiera ipertrofia della tiroide 
che si protende sotto lo sterno. Ciò non basta: il chirurgo nell’esaminare un 
gozzo deve determinare per quanto è possibile i suoi rapporti, i quali essendo 
variabili molto, accrescono difficoltà all’esame; perchè anche davanti ad un 
tumore con sede classica occorre porsi il quesito se esso esista solo, o se, dato 
mano al bisturi, non converrà spingersi dietro l’esofago e nel mediastino. Se 
non che l’esame esterno rileva fino ad un certo segno se vi è continuità tra 
un gozzo e un tumore retrosternale, ma questo tumore può essere indipendente 
o quasi e allora per sciogliere il dubbio bisogna ricorrere all’esame dei sintomi 
funzionali, indagando con accuratezza i segni di compressione da parte dell’eso¬ 
fago, della trachea, del fascio vascólare alla base del collo e all’apertura supe¬ 
riore del torace. 

B. Il tumore sarà un gozzo ? Stabilita la sede tiroidea del tumore, occorre 
ancora con una diagnosi di natura stabilire se trattisi di vero gozzo. Non mi 
fermo sul cancro perchè ne dirò le note di analogia e le differenze in appresso. 
Di tumori rari come cisti idatiche, fibromi, tubercoli non si fa quasi mai dia¬ 
gnosi: si pensa sempre a un gozzo sporadico ben localizzato. Sono presto escluse 
la congestione della tiroide per la sua eziologia abbastanza speciale e la sua 
rapida insorgenza, nonché la tiroidite acuta per il corteggio di febbre, disfagia 
e pronta dispnea. A questo punto è d’uopo con ricerche anamnestiche stabilire 
se il paziente abbia già per il passato avuto gozzo. Le medesime ricerche e 
tutte le nozioni eziologiche dette a proposito dei gozzi aberranti basteranno 
per non disconoscere il gozzo endemico anche nel caso che il paziente sia lungi 
dal suo luogo nativo. Quanto al gozzo epidemico esso ha caratteri troppo salienti 
perchè si possa sbagliare. Epperò il diagnostico differenziale riguarda soltanto 


il gozzo sporadico. 

C. Dato che si tratti di gozzo, di quale varietà sarà esso? Quasi sempre si 
può subito eliminare il gozzo esoftalmico, affezione che rientra nel dominio della 
medicina e sulla quale non si può errare quando i tre sintomi siano manifesti. 
Ma vi sono gozzi esoftalmici spurii difficilmente distinguibili da gozzi accom¬ 
pagnati da cardiopalmo, tanto più che nel decorso di un gozzo non è raro il 
sopraggiungere di qualche accidente cardiaco. In presenza di questo gozzo esof¬ 
talmico in via secondaria, la questione è ancora più complicata. Ciò riveste 
importanza dal lato terapeutico giacché mentre il gozzo esoftalmico propriamente 
detto non costituisce, io credo, indicazione di tiroidectomia, questi accidenti, 
queste complicazioni di un gozzo preesistente consigliano l’atto operativo, tanto 
da parermi probabile che parecchi chirurghi tra cui Tillaux, Dubreuil, Rehn (1) 


(1) Bénard, Tesi di laurea di Parigi, 1882. — Rehn, Beri. Min. U r och., 1884, p. 163. 
Dubrueil, Gazette méd. de Paris , 1887, p. 397. 
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abbiano ottenuto i loro incontestabili successi in casi della seconda categoria. 
11 criterio differenziale fra i due ordini di fatti si dedurrà dall’eziologia e da 
un esatto apprezzamento dell’importanza e della data di comparsa del tumore 
di fronte alla gravità e alla data del cardiopalmo e della procidenza del bulbo(l). 

Basterà quanto fu detto sulle varietà eziologiche del gozzo sporadico, ende¬ 
mico, epidemico, e sulle relazioni tra gozzo e cretinismo perchè si possa giun¬ 
gere ad una buona diagnosi circa la varietà anatomica del gozzo. L’esame 
obbiettivo e specialmente un’attenta palpazione metterà in chiaro se si tratta 
di gozzo totale o parziale, diffuso o a nodi, parenchimatoso o colloide o cistico 
o vascolare. Ma quest’apprezzamento talora è molto difficile; la palpazione, è 
vero, dà subito un criterio circa il volume e la consistenza di un lobo, ma 
prima di giudicarlo sano bisogna palparlo con molta cura ricercando se non 
contenga nodi duri, Uscii, rotondeggianti, troppo piccoli per dare una manifesta 
deformità della superficie del tumore, ma apprezzabili al tatto. Come s’è detto 
questi nodi devono essere attentamente distinti dagl’ingorghi ghiandolari cui 
somigliano alquanto: l’errore sarà facilmente evitato ricercando se essi sono 
attorniati da tessuto molle; ed è di grande importanza il rilevarli sicuramente, 
non solo perchè attestano che la lesione è più estesa di quanto ad una super¬ 
ficiale ispezione parrebbe, ma perchè provano che il processo non è diffuso 
bensì circoscritto, ciò che non sarebbe facile rilevare nella massa di un grosso 
tumore. Di tale cognizione poi, largamente si vale la terapeutica. 

Tra i gozzi diffusi si riconoscerà la varietà follicolare alla consistenza uni¬ 
forme, molle, pastosa, alla forma assai regolare, al volume di solito modesto, 
alla scarsa frequenza di fenomeni di compressione; se poi il tumore è antico 
assai di frequente si fa cistico, colloide, fibroso, sicché viene a presentare ber¬ 
noccoli e diversa consistenza nei varii punti. 

Il gozzo fibroso è duro e piccolo tanto da recar poco nocumento all’estetica, 
ma è quello che più facilmente assume disposizione anulare producendo disturbi 
di compressione, specie dispnea- 


fi ) Lkmkf. (mentre questo lavoro era in corso di stampa) pubblicò (Deutsche mal Woch., 
1891, p. 47) due casi di parziale tiroidectoraia, eseguita con esito felice per gozzo esoftalmico: 
nei due casi egli asportò un lobo solo, il più ipertrofico. Nel primo, un giovane diciassettenne 
già operato di tracheotomia per gravi fenomeni di compressione, vi fu piena guarigione: nel 
secondo, un uomo di 47 anni, si ebbe soltanto notevole miglioramento. 1/A. conclude pertanto 
che il gozzo esoftalmico si deve ornai considerare come lesione chirurgica, non più medica; 
ma l’affermazione un po’ troppo recisa, non tiene sufficiente conto delle diverse varietà di 
gozzo esoftalmico. [1 beneficii della estirpazione del gozzo nel morbo di Basedow, vengono 
attribuiti a ciò che la sindrome di questa affezione potrebbe venir prodotta da ipertiroirfiz- 
zazione, per cui il Marie non esita nel dire che u avendo visto perire di misera morte un 
certo numero di infermi per morbo di Basedow, davanti a simili malati con fenomeni giavi, 
egli consiglierà francamente una operazione chirurgica i cui risultati si dimostrarono favore¬ 
voli in più che l’80 °/ 0 degli operati „ (Semaine mal, 1894, p. 101). Vedasi Appendice a questo 
Trattato, p. 350 (D. G.). — Le operazioni di tiroidectomia per morbo di Basedow oltrepassano 
ormai il centinaio, ed i sorprendenti risultati ottenuti da Kocher, Kronlein, Mikulicz, Carle 
e molti altri mettono fuori dubbio l’efficacia della terapia chirurgica in questa grave affezione 

(Fantino)]. 
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Per contro il gozzo colloideo, molle, fluttuante, tremulo, può raggiungere 
dimensioni colossali. 

Il gozzo vascolare si riconosce per la variabilità di volume negli sforzi, 
nella flessione del capo. E molle, quasi fluttuante e in certi casi si può in parte 
ridurre. Nella varietà venosa si vede un notevole sviluppo della rete venosa 
sottocutanea; nella arteriosa o aneurismatica si avvertono rumori, soffìi continui 
o intermittenti e si percepiscono pulsazioni con movimento di espansione da 
non confondersi con quello che può essere trasmesso al gozzo dalla carotide; 
il quale, come ha notato Boyer, scompare quando si faccia inchinare il capo 
del paziente in avanti perchè allora cessa il contatto del tumore coll’ arteria. 

Le cisti della tiroide (1) se voluminose si riconoscono tosto al senso spic¬ 
cato di fluttuazione: talora sono trasparenti. Invece le piecole, liscie, regolari, 
sono molto tese e non si può fissarle sul piano resistente profondo, sicché rimane 
impossibile distinguerle da nodi solidi. Anche qui poco importa, perchè la cura 
non varia. Riconosciuta resistenza di pozze liquide con la fluttuazione o con 
una puntura esplorativa, si potrà con esame di palpazione un po’ più delicato 
ricercare se la parete in certi punti è indurita o calcificata, se le pozze sono 
confluenti o no. Nel caso poi che il paziente affermi essersi la cisti sviluppata 
repentinamente, con dolore e con sintomi di compressione della trachea, si può 
enunciare diagnosi di emorragia intracistica. La diagnosi delle altre complicanze, 
congestione ed infiammazione già è nota. 

Decorso e Prognosi. — Il gozzo che ha inizio quasi sempre oscuro, ha poi 
accrescimento, in genere, lento e non doloroso, accrescimento talora regolare 
e talora a sbalzi nella donna, ove si accentua in occasione dei menstrui e della 
gravidanza. Qualche volta l’accrescimento è rapido e allora è dovuto ad emor¬ 
ragia interstiziale od intra-cistica. Il limite del volume è variabilissimo a seconda 
degli individui e della varietà anatomica. Una spontanea guarigione è possibile 
ma rara: frequentemente ad un certo momento l’accrescimento diventa stazio¬ 
nario, ma non si può dire che tale arresto di sviluppo sia definitivo. 

L’andamento generale è di tumore benigno, nel numero dei quali il gozzo 
potrebbe trovare posto; peraltro non senza riserva, perchè ad es. il cancro della 
tiroide è sopratutto frequente nei paesi ove il gozzo è endemico, ciò che con¬ 
durrebbe a supporre che il cancro possa venire da trasformazione di gozzo; e 
perchè il gozzo metastatico, mentre con gli attuali mezzi d’indagine apparisce 
identico ad un volgare gozzo benigno, ha per conto suo una fatale tendenza 


(1) Si sono osservate nel corpo tiroide delle cisti idatiche, la cui diagnosi differenziale 
col gozzo cistico è impossibile; il fatto non ha grande importanza perchè la cura non varia. 
Esse sono molto rare, tanto più che i casi di Haen, Bach, Rullier sono dubbii; quelli di 
Laennec, Lieutaud, Reverdin e Mayor, riguardano cisti circum-tiroidee ; infine quelli di Nélaton, 
Peyrot e Decressac riflettono cisti intra-ghiandolari. — Si consulti: Houel, Tesi d’aggreg. in 
chirurgia di Parigi, 1860. — Davaine, Traité des entozoaires. Parigi 1877, p. 563.— Krisiiaber, 
art. Goìtre del Dict. encycl. des Se. méd. Parigi 1833, p. 573. — L. Oser, Wiener med. Blatte, 
1884, t. VII, p. 1570. — Reverdin et Mayor, Revue méd. de la Suisse romande. Ginevra 1885, 
p. 421. — Decressac, Bull, de la Soc. anat. Parigi 1888, p. 684. 
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alla diffusione. A noi sfugge ancora l’esatta ragione di queste maligne evolu¬ 
zioni per fortuna rare: possiamo però dire in tesi generale che il gozzo è tumore 
benigno. 

Il più delle volte è anche innocuo. Antiestetico fin che si vuole quando non 
si può più dissimulare, di regola dà disturbi funzionali leggieri o non ne dà 
affatto. Pure non sono rari degli accidenti minacciosi che possono reclamare 
urgente intervento del chirurgo, e che porgono indirizzo alla terapeutica. Se 
non che prima di entrare di proposito nell’argomento della cura, sarà conve¬ 
niente descrivere gli accidenti precoci o tardivi, consecutivi alla tiroidectomia 
totale, perchè la conoscenza di essi ha sfatato i principii terapeutici di una 
decina d’anni fa. 

Postumi della tiroidectomia (1). — In seguito all’ablazione della tiroide, pos¬ 
sono insorgere molteplici accidenti di cui alcuni sono dati dalla sepsi o da 
lesione di certi elementi della regione: di questi ora non mi occupo, volendo 
parlare di altri disturbi che sembrano avere specialissima dipendenza dalla sop¬ 
pressione della ghiandola o dalla mancata sua funzione, disturbi che non inter¬ 
vengono per qualsiasi altra operazione, ancorché grave, praticata al collo. Prima 
di cercarne l’interpretazione, esporremo semplicemente tali fatti. Alcuni fra essi 
sono precoci (disturbi cerebrali, tetania), altri tardivi (cachessia strumipriva), 
eppure fra di essi non esiste netto limite di separazione, sfumando talora l’una 
varietà nell’altra. 

A. Disturbi psichici immediati — Mania acuta. — Qualche sintomo 
di mania venne osservato in via eccezionale dopo tutte le operazioni di alta 
chirurgia, specie addominale (ernia strozzata, ovariotomia). Ora ben quattro casi 
di tal genere si ebbero nelle prime tredici tiroidectomie praticate da Borei ; e 
fatti analoghi, sebbene con minor chiarezza spiegati, osservarono Wòlfler, Sick, 
Kocher, ecc. Tali disturbi si esplicano assai variamente: un operato di Borei 
ha dopo otto ore un accesso di alienazione mentale, con agitazione e mutismo, 
in cui si toglie la medicazione; un giovane diciottenne presenta invece per il 
volgere di una settimana una malinconia che rasenta lo stupore; e malinconia 
con un po’ di agitazione dura abbastanza a lungo in un ragazzo di sette anni. 
Finalmente una donna offrì allucinazioni affatto bizzarre: credette esseie trasfoi- 
mata in camoscio, cui una fucilata aveva asportato la spalla, perchè il bendaggio 
le impediva di muovere il braccio; e non si ricredette finché rimosso quello 
potè liberamente palparsi la schiena. Tutti questi soggetti guarirono ; erano 
tutti in buona età; ma poiché all’epoca della pubblicazione dei loro casi (1882) 
la cachessia strumipriva non era ancora conosciuta, non si può sapere dell esito 


(1) I lavori principali sopra questo argomento sono quelli di A. e J.-L. Reverdin, Revue 
méd. de la Suisse romande. Ginevra 1883, t. Ili, pp. 169, 253, 309. - Juel.ard, Revue de Chir. 
Parigi 1883, p. 585. — Kocher, Archiv fUr Min. Chir. Berlino 1883, t. XXIX, p. 251. — Brons, 
Sanimi. Min. Vortrdge , n. 244. Lipsia 1884. Si troverà la bibliografia degli studii sperimen¬ 
tali in A. Broca, art. Thyroidectomie, del Dici, encycl. des Se. méd. Parigi 1887. 
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ulteriore. Finalmente a questi casi di mania acuta è opportuno contrapporre 
un caso osservato da Chatelain, riguardante un pazzo fornito di un gozzo che 
crebbe, raggiungendo dimensioni enormi, con dispnea e cianosi tanto intense, 
da far ritenere inutile la tracheotomia: bene, a poco a poco, in capo a 2 anni, 
senza cura alcuna guari ad un tempo della pazzia e del gozzo. 


B. Tetania. — Bisogna ammettere che la tetania oltre alla patogenesi 
sua propria, sia legata qui a speciale influenza. Ben 7 volte fu grave compli¬ 
cazione delle tiroidectomie totali di Billroth pubblicate da Wolfler; mentre in 
tutte le 17 operate dai due Reverdin intervenne solo tre volte; Mikulicz l’ebbe 
fin quattro volte sopra 7 operazioni. Nella letteratura i due primi casi sem¬ 
brano essere quelli di Schonborn pubblicati nel 1881 da Falkson; nel 1883 
N. Weiss ne aggiunse altri undici; nel 1884 Schramm ne novera già venti, e 
nel 1886 senza pretendere di non averne dimenticati, io ho riunito ben 27 casi 
i quali appartengono ai seguenti autori: Billroth (8), Albert (2), Schonborn (2), 
Nicoladoni (1) (questi 13 casi sono riferiti da Weiss); Reverdin (3), Szuman (1), 
Mikulicz (3) (le quali osservazioni prese complessivamente, costituiscono le 20 
raccolte da Schramm); Mikulicz (1), Kocher (2', Kotmann (in Kocher) (1), 
Wolkowitsch (1), Hicquet (1), Zambianchi (1). 

La tetania venne primamente reputata complicazione esclusiva al sesso fem¬ 
minile: cosi crede N. Weiss, basandosi sulle sue 13 osservazioni; ma Kocher 
la riscontrò in un giovanotto, Mikulicz in due uomini; e parimenti in maschi 
l’osservarono Hicquet e Wolkowitsch. Si arriva cosi ad un complesso di 5 casi; 
ma la maggior frequenza spetta sempre alle donne e giovani. Della tetania io 
non descrivo la sindrome clinica, mi sto pago a qualche particolare sulla sua 
distribuzione ed evoluzione. La contrattura accompagnata da crampi, dolori e 
convulsioni epilettiformi (Schramm e Mikulicz), si localizza spesso agli arti supe¬ 
riori e talora ad uno solo (Reverdin); alle mani essa produce la classica flessione, 
ma può altresi manifestarsi ai piedi, alle gambe (Weiss, Kottmann, Schramm) 
e a certi muscoli della faccia i Weiss. Wolfler, Schramm), nonché al diaframma, 
cagionando morte per asfissia. Nel suo caso Kottmann osservò una vespertina 
elevazione termica. 

Può la tetania manifestarsi il giorno stesso dell’operazione; il più delle volte 
dal giorno consecutivo fino al 5° o 6°, al più tardi verso il 10° giorno (Weiss). 
Varia è la durata degli spasmi che possono esordire talora in occasione della 
prima medicatura, per scomparire nel termine di 8 a 15 giorni. Meno favore¬ 
voli sono i casi in cui gli accessi si rinnovano estendendosi ad altri gruppi 
muscolari, mentre diminuiscono d’intensità e di durata. Ciò può seguitare per 
dei mesi: un malato di Billroth non era ancor guarito in capo a tre anni; nè 
la morte è caso eccezionale (7 morti su 13 affetti, Weiss), senza che si possa 
* accertare essere la tetania causa diretta dell’esito. Potrà essere stata tale in 
due casi di Billroth, in cui la morte avvenne dopo parecchi mesi, fra gravis¬ 
simi disturbi respiratori! ; nullameno si potrebbe domandare se non entrano in 
giuoco le alterazioni indotte dalla cachessia del soggetto, come avvenne nel 
caso di Wolkowitsch. 
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C. Isterismo. — Una Memoria di J.-L. Reverdin concerne una ragazza, 
che soggetta prima a turbe isteriche, ne fu guarita dopo una tiroidectomia. Ma 
questo è un caso affatto eccezionale, contro all’apparente frequenza del fatto 
inverso. Una malata di Poncet (in tesi di Boyer) ebbe aggravata l'isteria pree¬ 
sistente. Ma nessun sintomo di nevrosi avevano offerto gl’individui operati da 
Kocher, da J.-L. Reverdin. In una malata di quest’ultimo autore, guarita da 
' tetania consecutiva all’operazione, insorse un mutismo isterico occasionato da 
viva contrarietà avuta nel periodo mestruale, che scomparve poco dopo in 
seguito ad una forte emozione; ma occorsero poi crisi dispnoiche con minzione 
frequente e copiosa, talora con anestesia d’un braccio e iperestesia alla regione 
ovarica. La stessa paziente nei primi mesi dopo la tiroidectomia ebbe soppres¬ 
sione dei mestrui e soffri di cloro-anemia. LTna malata di Zambianchi offri un 


complesso di sintomi di tetania, dismenorrea e isterismo. 

Insomma qui si tratta già di accidenti nervosi più lenti e più complicati, 
di quel che a tutta prima si direbbe. Ciò è meglio manifesto in un paziente 
di Wolkowitsch che subito presenta anemia e debolezza, al 5" giorno offre 
tetania che non guarì mai completamente; poi un eczema diffuso dalle gambe 
a tutto il corpo, con ispessimento della pelle, in seguito offuscamento dell in¬ 


telligenza e da ultimo morte per marasma. Gli stessi accidenti, ma a decorso 
più acuto, furono osservati da Stokes. Una ragazza operata da Kocher, presentò 
quattro mesi dopo accessi di convulsione rinnovatisi ogni 4 giorni, tetania con 
flessione delle dita, dei polsi e dei piedi, e poi con tutta rapidità, due accessi 
epilettici con caduta e perdita di coscienza. Così passiamo dagli accidenti pre¬ 
coci ai tardivi, cioè alla cachessia strumipriva. 


D. Cachessia strumipriva — Mixedema operatorio. — Gli accidenti dei 
quali vogliamo discorrere erano ancora sconosciuti nove anni or sono; spelta 
a J.-L. Reverdin il merito di averli pel primo segnalati con una comunicazione 
alla Società medica di Ginevra in data 13 settembre 1882. L’autore dopo aver 
insistito sulla frequenza di fenomeni cachettici in seguito a tiroidectomia totale, 
conclude che tale operazione si deve praticare soltanto parziale, eccezione fatta 
per quei casi in cui circostanze specialissime imponessero un ablazione completa 
della ghiandola. Seguì nel 1883 una Memoria dello stesso Reverdin, in colla¬ 
borazione con Augusto Reverdin suo cugino, sopra cinque casi. In tale epoca 
Kocher, il quale l’anno prima era stato impressionato da una comunicazione 
orale di J.-L. Reverdin, stabiliva un’inchiesta sul risultato definitivo delle tiroi- 
dectomie da lui praticate e le sue conclusioni enunciate al Congresso dei chi¬ 
rurghi tedeschi, s’accordano perfettamente con quelle dei due Reverdin. Ancora 
di tali giorni venivano pubblicati due altri casi, in un lavoro di Julliard di 
Ginevra. Da questo punto la produzione diviene ricca, specialmente per opera 
di Bruns, di Grundler, di Baumgàrtner, di Mikulicz, ecc., a segno che i fisiologi 
si proposero di spiegare questi fatti con ricerche sperimentali. Fino al 1886 
abbiamo potuto riunire 44 casi dovuti a: Kocher (18), i due Reverdin (5), 
Julliard (2), Bruns (3), Baumgàrtner (4), Gùssenbauer (3), Kònig (1), Mikulicz (1), 
Schmidt (1), Poncet (1), Ruggì (2), Occhini (1), Tassi (1), J. Gordon (1). In seguito 
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1 casi si moltiplicarono ancora, ma abbastanza lentamente, perchè non si tardò 
a rinunciare alla tiroidectomia totale. 

Secondo Kocher, l’inizio dei sintomi cachettici ha luogo in modo insidioso 
e progressivo, appena il malato comincia a riaversi dall'atto operativo. A. e 
J.-L. Reverdin, in una pubblicazione circa un fatto simile, opinano che per lo 
più tale stato morboso cominci solo dopo tre o quattro mesi. In una malata 
di Martin comparve sei mesi appresso l’operazione; un anno dopo in un altro 
paziente operato da Reverdin e osservato poi da Laskowski. Ma è caso ecce¬ 
zionale l’apparizione tanto tardiva quanto brusca e quasi immediata all’ atto 
operativo, salvo che ai fenomeni tetanici sottentrino a poco a poco i cachettici, 
come osservò Wolkowitsch in un operato di Borhaupt. 

Come primi sintomi si ha pallore e un senso di stanchezza, di peso, di rilas¬ 
samento degli arti; l’ammalato è ben presto spossato, tanto che un grande cam¬ 
minatore osservato da J.-L. Reverdin si trovava obbligato a riposarsi dopo 

2 chilometri di percorso. Si aggiungono dolori specialmente alle braccia, meno 
frequentemente alle gambe, al collo, alle spalle e anche diffusi a tutto il corpo; 
tali sofferenze, che d'ordinario sono miti, possono farsi atroci massime alle 
gambe, ove possono simulare dolori ossei. Di poi esagerata a poco a poco 
1 anemia e comparsa al volto e alle gambe la tumefazione con diminuzione di 
temperatura, la forma morbosa è ben dichiarata. 

Allora le membra sono incerte e lente nei movimenti, talora rigide, ben di 
rado scomposte da movimenti spasmodici; invece sono frequenti le contrazioni 
fibrillari dei muscoli e talora intense. I movimenti sono lenti, tardi e faticosi, 
potrebbe darsi per paralisi, ma ciò non è punto la regola; chè i muscoli nulla 
perdono in volume, a segno che si potrebbe pensare a una pseudo-ipertrofia, se 
il paziente scuotendosi talora con uno sforzo di volontà dal suo torpore, non 
dimostrasse una certa energia muscolare. Però i movimenti, specie agli arti 
superiori, difettano di precisione, e sopratutto quelli parziali riescono incerti e 
manchevoli; le donne non possono più attendere a lavori d’ago; un parrucchiere 
operato dai Reverdin, ad ogni istante lasciavasi sfuggir di mano le forbici, e 
un paziente curato da L. Reverdin, nella stazione eretta perdeva facilmente 
l’equilibrio. 

Tale insufficienza dei movimenti si esagera ben presto per la gonfiezza che 
divarica ed impaccia le dita; intermittente dapprima, Kocher la vide esagerarsi 
contemporaneamente a crisi di dispnea. Specialmente d’inverno mani e piedi 
predisposti ai geloni, lividi, freddi subiscono delle infiltrazioni; la gonfiezza è 
più manifesta al mattino e ben presto si fa permanente. Ma non si tratta di 
un vero edema, perchè sulla tumefazione abbastanza dura ed elastica, la pres¬ 
sione digitale non lascia la classica impronta. Di rado la gonfiezza si estende 
ai segmenti superiori degli arti, invece le dita ingrossate e rigide si piegano 
con difficoltà. 

La fisonomia viene gravemente alterata; il pallore e l’enfiagione si mani¬ 
festano prima alle palpebre, cominciando dall’inferiore che diventa sacciforme, 
translucida e nullameno rimane abbastanza resistente; poi l’infiltrazione distende 
le pieghe della cute; il naso è più o meno schiacciato e deforme; le labbra 
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gonfie rovesciate all’infuori, lasciano allo scoperto una mucosa scolorita, sulla 
quale scola bavosa la saliva; gli occhi restano mascherati dalle palpebre. Infine 
i lineamenti del volto goffi, immobili, non si prestano più alla mimica delle 
passioni e completano l’aspetto ebete ed impassibile, proprio del cretino. 
Due volte J.-L. Reverdin ebbe a notare un pseudo-lipoma sotto-claveare. 

Quanto aU'intelligenza, di regola essa è affievolita, per quanto Reverdin abbia 
in un paziente osservato megalomania con delirio. Il pensiero è lento, la 
memoria ribelle a nuove conoscenze, non si presta a rammentare le antiche; 
ciò si vede bene nelle scuole, ove riesce altresì manifesta la modificazione pro¬ 
fonda del carattere, per cui individui già vivaci ed ilari, diventano taciturni, 
silenziosi, tristi, chiusi in se stessi. Spesso cercano la solitudine; ciò può essere 
per coscienza della loro inferiorità intellettuale; per la quale coscienza, al dire 
di Kocher, una ragazza faceva sforzi straordinarii per mantenersi a livello della 
cultura della classe cui frequentava, e un altro ragazzo supplicava la mamma 
di non inviarlo più a scuola, ov’era fatto segno all' ilarità dei compagni. Le 
condizioni mentali di siffatti malati, sono ben diverse da quelle che si hanno nel 
vero cretinismo. Essi con matura riflessione, nella quale talora s’impazientano, 
riescono a trovare risposte giuste e sensate. 11 pensiero è sveglio, ma relativa¬ 
mente impotente, e questa laboriosa difficoltà del concepire le idee, viene appa¬ 
rentemente esagerata dalla lentezza dei movimenti, specie della lingua; e le 
due cause riunite finiscono per produrre considerevole ritardo nell’articolazione 
della parola. 

Ancora tra i fenomeni cerebrali, sebbene meno costanti, si può notare cefa¬ 
lalgia, mai intensa, vertigini, stordimenti, che possono cambiarsi in vere 
lipotimie. 

Mentre tali fenomeni si vanno accentuando, tutta la persona ingrossa, ma 
senza proporzione nelle varie parti; il ventre globoso può, secondo Kocher, 
presentare ascite; il torace ha base molto larga; in un caso di Reverdin, per 
causa ignota, l’ingrossamento era marcatissimo, ma limitato alla metà destra 
del corpo. 

La pelle infiltrata perde la sua cedevolezza ed è sollevabile soltanto in 
grosse pieghe. Presenta secchezza fino a difetto assoluto di sudore (Reverdin); 
l’epidermide si sfalda in lamelle più o meno larghe, specialmente alle mani ed 
ai piedi. I capelli incanutiscono presto (Schinzinger) o crescono radi, ispidi, 
irti (Reverdin); e poi, facilmente caduchi, si riducono a fare un misero cerchio 
attorno al vertice del capo, affatto nudo e liscio. 

La pelle assume un pallore anemico tutto particolare, che al volto appare 
evidente per un rossore frequente e limitato alle pomelle. Non è il vero pallore 
dell’anemia o deH’albuminuria, ma una tinta bianco-giallastra, sbiadita, terrea 
come si nota nei cretini. Un tale scolorimento si estende anche alle mucose 
del palato e della lingua che Bruns trovò pure inspessite. 

Il polso è piccolo e filiforme; non vi ha palpitazione di cuore; i suoi tuoni 
sono deboli, ma chiari. Burckhardt insiste sulla debolezza cardiaca, Kocher 
accenna soltanto ad un soffio anemico con rinforzo del secondo tono alla pol¬ 
monare. L’esame del sangue non ha accertato cosa alcuna costante, secondo 
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J.-L. Reverdin, ma tutte le ricerche fatte da Bourquin e Cornaz sui malati di 
Koclier, diedero risultati positivi. Nessuna alterazione qualitativa nei globuli, 
ma una marcata diminuzione numerica dei rossi, di regola tanto più esagerata 
quanto più gravi erano le alterazioni generali. Il reperto minimo fu di 
2.168.000 globuli per millimetro cubo e ciò in una ragazza operata da otto mesi. 
Anche Bruns ammette tale oligocitemia. 

La respirazione rimane quasi sempre normale; soltanto, come a caso ecce¬ 
zionale, si può accennare alla intensa dispnea con tosse e cianosi, da cui fu 
sorpreso un paziente di Kocher, il quale però era stato tracheotomizzato durante 
l’atto operativo. Nella letteratura si trova un caso analogo descritto da Baum- 
gàrtner, ma qui già prima della tiroidectomia vi era paralisi della corda vocale 
sinistra. Nessuna alterazione presentano i polmoni; la voce è debole, spesso 
rauca sebbene Kocher all’esame laringoscopico non abbia notato lesioni della 
laringe. Invece secondo Baumgàrtner e Pietrzikowski, sarebbero comuni le lesioni 
dei due ricorrenti, ma siffatta opinione sulla quale i nominati autori eressero una 
teoria per spiegare la patogenesi, sembra sbagliata, come dimostreremo fra poco. 

Si ha inoltre un leggiero senso di costrizione alla gola, che talora può 
indurre difficoltà nella deglutizione; tuttavia la sonda esofagea non incontra 
ostacoli. A parte due casi 'osservati- dai Reverdin, in cui i pazienti non senti¬ 
vano più lo stimolo della fame e della sete, le funzioni digestive restano inal¬ 
terate. Le orine sono quasi sempre normali, ciò che ebbe a meravigliare i primi 
osservatori, i quali dall’aspetto del paziente presumevano di riscontrare albu¬ 
mina. Normale la milza , scarsi ed irregolari i menstrui. 

La sensibilità generale oltre il dolore, sintomo iniziale che persiste poi, pre¬ 
senta qualche disordine; la sensibilità tattile di raro è scemata; ma fatto assai 
rimarchevole è un senso di freddo quasi costante, molto intenso alle estremità, 
ma non limitato ad esse. 

I sensi specifici di regola sono integri, nullameno un individuo operato da 
Borhaupt ebbe diminuzione di udito (osserv. di Wolkowitsch); un paziente di 
J.-L. Reverdin lagnavasi di udire sempre ingiurie a lui dirette e di essere 
attorniato da scheletri e da serpi; un altro individuo perdette il senso del 
gusto. 

Nei casi poi in cui la tiroidectomia venne praticata durante il periodo dello 
sviluppo, come più grave conseguenza si ebbe Varresto nell'accrescimento: un 
ragazzo bilustre operato da P. Sick. a ventott’anni era un cretino alto 127 cent.; 
del pari un fanciullo operato a 7 anni da Julliard, ebbe arresto di sviluppo, e 
finalmente un caso pubblicato nel 1886 da Schmidt, non ebbe miglior fortuna 
dell’operato da P. Sick. 

Secondo Kocher il decorso di questi accidenti è progressivo, perchè egli li 
vide sempre esagerarsi a poco a poco e non potè mai notare alcun migliora¬ 
mento. Altre osservazioni di P. Sick e di Wolkowitsch si potrebbero addurre 
per confermare un tale decorso, specialmente nei soggetti giovani, ma Kocher 
ha esagerato credendolo costante. Un certo miglioramento fu evidente nel maggior 
numero dei malati visti dai due Reverdin; alcuno fra essi veramente non guarì 
completamente, ma dopo aver presentato fenomeni gravissimi, giunse a lagnarsi 
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soltanto di un po’ di debolezza: ciò che persiste di più è il pallore. Quattro anima- 
lati di Baumgàrtner divenuti cachettici in seguito all’atto operativo, guarirono 
completamente; e nella sua ultima comunicazione J.-L. Reverdin cita un caso, 
in cui i fenomeni cachettici presentarono alternativa di miglioramento e di 
recidiva. 

Sembra per altro che talora la cachessia vada mitigandosi; un ragazzo di 
6 anni operato da Julliard, nel volgere di poche settimane presentò una gene¬ 
rale gonfiezza, che in breve prese a scomparire; tanto che dopo 4 mesi era 
perfettamente guarito. 

La debilitazione che accompagna la cachessia strumipriva, può predisporre 
alla tubercolosi; in appoggio di questa proposizione si possono addurre due osser¬ 
vazioni di Reverdin e una di Kocher, per quanto uno dei primi casi presentasse 
nell’anamnesi dei precedenti ereditarii. 

Eziologia e Patogenesi. — La cachessia strumipriva consegue quasi unica¬ 
mente alla tiroidectornici totale; anzi, secondo Kocher e i due Reverdin, questa 
ne è condizione assoluta; certo molto debolmente, la loro conclusione è infirmata 
dalle osservazioni di Tassi, di Poncet (ablazione parziale) e di Occhini (distru¬ 
zione di un gozzo per mezzo dell’elettrolisi). Nullameno è possibile una restri¬ 
zione. Non si può sempre affermare con certezza che l’ablazione fu rigorosa¬ 
mente totale, e d’altra parte i fenomeni leggieri e di breve durata, che seguirono 
a una tiroidectomia parziale fatta da Poncet, lasciano adito a porre la questione 
se tali forme di cachessia suscettibili di miglioramento, non si abbiano dopo 
operazioni parziali a torto credute totali. Questo concetto abbiamo esposto in 
un cenno critico pubblicato dalla Gazette hebdomadaire (agosto 1886) ed i casi 
da noi addotti vennero accresciuti dalla comunicazione fatta da J.-L. Reverdin 
al Congresso francese di chirurgia (8 ottobre 1886). Tale chirurgo ebbe agio 
di osservare in seguito a tiroidectomia unilaterale, l'atrofia dell’altro lobo e poi 
la cachessia; ma due volte i fenomeni consecutivi scomparvero all’apparire di 
un piccolo nodo recidivante. Fatti analoghi furono osservati dal Girard di Berna. 

La stessa difficoltà si incontra quando si voglia indagare quale sia la fre¬ 
quenza relativa della cachessia in seguito a tiroidectomia. Kocher nel 1885, 
sopra 34 operati noverava 24 cachettici, ma egli stesso parla di pazienti che 
furono immuni da cachessia, nei quali però una modesta recidiva luminosamente 
provava che una porzione di ghiandola nell atto operativo era rimasta in sito. 
Sicché tenendo conto di questa causa di errore, è probabile che la cifra media 
non sia cosi elevata come vorrebbe la statistica di Kocher, ed è più conforme 
al verosimile ammettere le cifre enunciate dal trombetta al Pongresso dei Chi¬ 
rurghi italiani nel 1886, secondo il quale si avrebbe la cachessia 27 volte sopra 
100 casi di tiroidectomia totale. 

Alcune condizioni eziologiche speciali hanno una certa influenza. Del sesso 
nulla diremo, perchè se è vero che nelle donne la cachessia è più frequente, 
ciò accade per la semplice ragione che in esse il gozzo essendo più comune, 
sono in maggior numero operate. Per contro una considerevole importanza 
spetta all’età; pochi individui operati prima del loro completo sviluppo sfuggono 
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agli accidenti tardivi. Tale conclusione spicca chiaramente in tutti i lavori pub¬ 
blicati: Tutti gli individui operati da Kocher, prima che avessero toccato i 
20 anni ne furono affetti; i pazienti che i due Reverdin rividero in buona salute, 
avevano subito l’operazione in età adulta; e di 6 individui (sopra 9) che Giissen- 
bauer potè rivedere, 3 furono trovati cachettici; un ragazzo di 9 anni e 2 fan¬ 
ciulle rispettivamente di 10 e 17 anni. Talché Kocher al Congresso dei chirurghi 
tedeschi (1886), propose che la tiroidectomia totale fosse da proscriversi nei 
soggetti giovani perchè, secondo la sua convinzione, in essi la cachessia è sicura. 

Altri autori per contro non furono trattenuti da questi timori e giungono 
fino a contestare 1’esistenza della cachessia strumipriva. Fra gli operati di 
Billroth, di cui Wolfler riferisce le storie, nessuno presentò i sintomi cachettici 
e neppure i 14 operati di Crede, fra i quali è compreso un giovane di 16 anni; 
Bardeleben presentò 12 altri individui immuni. Parimenti l’esito di 5 tiroi- 
dectomie di Fiorani (di cui 3 furono operate da lui, e 1 in un giovane sedicenne, 
1 fu operata da Piccinelli sopra un giovane di 19 anni e un’altra fatta da 
Minich) non giustifica il timore di cachessia. Rotter appoggiato a fatti di questo 
genere, conclude che qui si tratta di una cachessia strumosa, o da gozzo, la 
quale dopo la tiroidectomia continua a crescere, come si sarebbe accresciuta 
senza l’intervento operativo. Bircher ha dimostrato che il gozzo è malattia 
infettiva a decorso cronico, di cui l’ultimo stadio, non costante, è la cachessia 
col cretinismo. Altri autori non accettano incondizionatamente l’opinione di 
Bircher, ma pensano che in sostanza si tratti di una influenza climatologica, 
di una alterazione legata alla persistenza della causa endemica del gozzo; ed 
ecco, dicono essi, la ragione per cui i casi sono tanto numerosi a Kocher e a 
Reverdin che operano in Svizzera, paese ove il gozzo è endemico, mentre a 
Vienna Billroth non ne può osservare. 

Può essere che il clima, le influenze telluriche abbiano una certa azione, e 
che con questa si possa in parte spiegare la discrepanza delle statistiche; ma 
non si tratta che di cause accessorie, paragonabili p. es. all’età del soggetto, 
della quale perfino hanno minor importanza. In realtà tutte le opinioni che 
abbiamo addotto presentano il fianco a serie obbiezioni. 

Anzitutto, non ritorneremo su quanto abbiamo detto a proposito di tiroi- 
dectomie credute totali e che in realtà sono parziali. In secondo luogo le inda¬ 
gini possono essere insufficienti e passionate. Che dire p. es. di Kòhler che per 
contestare la cachessia strumipriva, presenta una sua operata, ragazza diciasset¬ 
tenne, soltanto due mesi e mezzo dopo l’operazione? — E d’altra parte le osser¬ 
vazioni a lunga scadenza, cioè protratte lungo tempo, sfuggono facilmente ; come 
provò James Gordon a proposito di una ragazza operata da Lister undici anni 
prima ed in seguito da lui perduta di vista. Vedutala invece Gordon, vi notò 
fenomeni cachettici molto intensi e affatto identici a quelli descritti da Kocher ; 
sicché rispondendo alle obbiezioni di Billroth e Wolfler, dimostra come poco 
prima della sua pubblicazione in proposito, Lister avrebbe potuto credere 
diversamente. 

Ma vi è un altro argomento sul quale noi non abbiamo molto insistito, ma 
che riveste un’importanza considerevole. Se nella questione non entrasse altro 
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elemento all’infuori della cachessia da gozzo che fa il suo corso, la proporzione 
dei cachettici dovrebbe essere identica nei gozzuti operati, come in quelli non 
sottoposti ad operazione. Ora non fu mai pubblicata una statistica, ove un terzo 
degli individui gozzuti fossero cachettici. Vero che il cretinismo si accompagna 
sovente al gozzo, ma in speciali condizioni; nelle regioni ove esso è endemico, 
in soggetti nati da parenti gozzuti e in casi nei quali la malattia se non è 
congenita, esordi almeno nella prima età. Eccezione fatta per questi casi, è 
raro che il cretinismo apparisca nell’evoluzione di un gozzo, ed è veramente 
errore il pretendere che un terzo degli individui operati, quando non presen¬ 
tavano ancora alcun segno di cretinismo, sia destinato ad esserne affetto. Al 
quale proposito ammessa l’opinione di Bircher sulla natura del gozzo, si dovrà 
credere che esportato col tumore la parte ove si localizza il parassita, questo 
si diffonda a infettare tutto l’organismo? Sarebbe voler gettarsi nel campo 
delle ipotesi, senza riuscire con ciò a riabilitare e a giustificare la tiroidectomia. 

Sicché bisogna riconoscere che vi è un nesso fra la tiroidectomia totale e 
la cachessia tardiva, di cui abbiamo indicato le note più salienti. Resta a vedere 
quale sia questo legame. 

Per alcuni autori è affatto indiretto e la natura della ghiandola esportata 
non entra in giuoco. Di tale opinione è Rapin, che descrive disturbi simpatici 
dovuti all’azione locale, inibitoria dell'acido fenico sul simpatico alla regione 
cervicale; ma perché non furono mai riscontrati in tante altre operazioni ese¬ 
guite al collo, più o meno in rapporto di tale cordone nervoso? Nè, dal momento 
che la tiroidectomia parziale riesce innocua, si può pensare a disturbi riflessi 
specie vasomotori, per estesa lesione dei numerosi filetti simpatici di cui è ricca 
la ghiandola tiroide (Laskowski), o per nevrite consecutiva (De Cérenville). 

Invece nella genesi di tutti i fenomeni certo ha importante azione l’anemia. 
Kocher l’ammette addirittura come causa prima e ne trova la ragione in alte¬ 
razioni croniche dell’ematosi. Perchè mediante la tiroidectomia totale si viene 
a privare la trachea dei numerosi vasi che le cedono le arterie tiroidee; le sue 
pareti scarsamente vascolarizzate si rammolliscono, ed il lume tracheale vien 
ridotto; l’ematosi si fa incompleta e a poco a poco si dichiara l’anemia. Ammet¬ 
tiamo pure per un istante tale rammollimento. Intanto sono frequenti i malati 
che presentano disturbi antichi nell’ematosi e tuttavia non presentano alcun fatto 
che richiami il quadro della cachessia strumipriva. Inoltre per il fatto che talora 
nell’atto operativo vien rispettato, per lo più involontariamente, la piramide 
di Lalouette o un lobulo di ghiandola aberrante, non si capirebbe la deduzione 
che abbiano da restare illese le tiroidee inferiori e le branche fornite alla 
trachea. Infine riesce ovvio obbiettare a Kocher, che quasi sempre è scopo del¬ 
l’operazione il porre rimedio a disturbi della respirazione gravi, è vero, ma 
spesso di data antica. Ora questi cessano in seguito all ablazione del gozzo, e 
l’insorgere della cachessia comincia quando sono migliorate le condizioni del 
respiro. La teoria di Baumgàrtner si presta alle medesime obbiezioni; la ste¬ 
nosi cronica delle vie aeree sarebbe localizzata alla laringe, in seguito a paralisi 
più o meno completa delle corde vocali, per lesione dei ricorrenti. E fenomeni 
laringei con certo grado di dispnea, esistevano di fatto in quattro pazienti di 
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Baumgàrtner, ma miglioravano con cura elettrica, mentre al tempo stesso scom¬ 
parivano i fenomeni cachettici. A questa opinione, un po’ difficile a sostenersi, 
è proclive anche Pietrzikowski che potè esaminare gli operati di Gùssenbauer; 
ma altri autori non confermano la frequenza delle lesioni dei ricorrenti e addu¬ 
cono per contro numerosi casi, in cui siffatte lesioni non furono accompagnate 
da cachessia. Del resto fvonig ebbe occasione di praticare la tracheotomia, 
lasciando la cannula a permanenza in un individuo diventato cretinoide e sog¬ 
getto a dispnea intensa; la respirazione non fu più ostacolata, eppure le condi¬ 
zioni generali non migliorarono. Infine secondo quanto riferisce Bidder, un tale 
fatto successe anche a Baumgàrtner e nullameno questi resta (1886) convinto 
nella sua opinione. 

Dunque è giuocoforza ammettere un legame diretto. Nessuna tra le opera¬ 
zioni che si praticano sul collo, per quanto richieggano un'ampia breccia, non 
portano tali conseguenze che sono esclusive alla tiroidectomia e specialmente 
alla totale. E poiché i rapporti della tiroide con le vie respiratorie, con i cor¬ 
doni del simpatico e coi ricorrenti, non danno una spiegazione soddisfacente, 
bisogna pensare che l’origine della cachessia stia riposta nella soppressione 
delle funzioni della ghiandola tiroide. A quest’opinione ammessa da quasi tutti 
gli autori, si accosta anche Kocher. La giustificano osservazioni praticate sul¬ 
l’uomo e ricerche sperimentali da laboratorio. 

Lo studio del cretinismo è una ricca fonte di argomenti. Perchè i cretini 
sono ben soventi gozzuti e certo la loro tiroide non ha funzione normale. Inver¬ 
samente vi sono cretini in cui manca il corpo tiroide, come già da molti anni 
avverti Curling, il quale potè confermare il fatto in due reperti necroscopici. 
Anche Kocher dopo la sua prima Memoria constatò clinicamente la mancanza 
della tiroide in molti cretini; ma l’insufficienza della palpazione è una facile 
obbiezione. Però fra cretinismo e cachessia strumipriva, non vi è perfetta somi¬ 
glianza, ma i caratteri comuni sono sufficienti a stabilirne l’analogia. 

Il corpo tiroide fu trovato in condizioni anormali e atrofico in altra malattia; 
intendiamo parlare del mixcedema degli autori inglesi, della cachexie pachyder- 
mique di Charcot. 

Il quadro clinico di questa malattia rassomiglia in modo straordinario a 
quello della cachessia strumipriva. Tale analogia che ha tosto richiamato l’atten¬ 
zione di Augusto e J.-L. Iieverdin, ci riporta al reperto cadaverico del mixedema 
in cui Ord, Hadden, Cushier, Hale White, ecc., videro la ghiandola ridotta ad 
una insignificante massa fibrosa o fibro-cistica; ma alle condizioni che può dimo¬ 
strare Lindagine clinica, corrisponde perfettamente la condizione fisiologica: la 
evidente insufficienza funzionale del corpo tiroide. E oggidì usandosi esplorare 
accuratamente il collo dei mixedematosi, avviene che spesse volte colla palpa¬ 
zione si avverte l’atrofia del corpo tiroide e ancora più di frequente non si 
riesce ad avvertirlo, per quanto l’infiltrazione e l’indurimento dei tessuti impe¬ 
discano di poter giudicare con sicurezza. Può essere che il mixedematoso abbia 
prima sofferto di gozzo; a tal proposito Brayton Ball ha un osservazione di 
molta importanza ed un paziente curato da Hartmann esordì con fenomeni 
chiarissimi di gozzo esoftalmico. I quali fatti giustificano sempre più la desi- 
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gnazione di mixceclème opératoire, dai Reverdin applicata al complesso dei feno¬ 
meni da loro studiati; e accettata da Bruns, Kocher, H. Withe, ecc. 

Dal canto suo la cachessia strumipriva getta una certa luce sulla patoge¬ 
nesi del mixedema spontaneo. Nel quale, l’atrofia del corpo tiroide è causa dei 
fenomeni mixedematosi, o essa medesima deriva da una causa comune più impor¬ 
tante? Non si ha forse un complesso di fenomeni simpatici e vasomotori che 
agiscono cosi sul corpo tiroide, come su tutta reconomia dell’organismo? La 
discussione è viva a proposito del mixedema, e B. Féris, ad es., la risolve nel 
senso delle alterazioni vaso-motorie primitive, ma oggidì pare che, qualunque 
sia l’origine dell'atrofia del corpo tiroide, i sintomi caratteristici del mixedema 
derivino da questa atrofia. 

Può anche manifestarsi un vero mixedema infantile che Bourneville e Bricon 
descrissero sotto il nome di idiozia cretinoide. I sintomi sono identici a 



offerti dagli individui operati di tiroidectomia in giovane età, aggiunto però 
l’arresto nello sviluppo fisico ed intellettuale; nè vi è alcuna importante diffe¬ 
renza fra il soggetto operato da Sick e il Pacha di Bicètre. Ora ai casi di 
Bourneville e Bricon, è da notare che in tutte le autopsie eseguite, il corpo 
tiroide fu trovato assente, o tanto atrofico da residuarne appena le traccie (1). 

Ma per sviscerare la questione conviene esaminare il risultato degli espe¬ 
rimenti fatti sugli animali. Secondo Hofrichter (1820), Cooper avrebbe visto 
un cane diventare cachettico dopo la tiroidectomia. Vi sono anche esperimenti 
dubbii di Rapp (1840) e di Lacauchie; ma le prime ricerche veramente complete 
sembrano essere quelle pubblicate da Schifi nel 1884, dopo le Memorie dei 
Reverdin e di Kocher. Nei cani l’esportazione di un solo corpo tiroide è innocua, 


ma quelli privati da Schiff di entrambi i lobi sono morti tutti dal 4° al 2<° giorno, 
d’ordinario dal 6° al 9° giorno dall’operazione, quando la ferita era già cica¬ 


trizzata o quasi. In seguito all’atto operativo 1 animale diviene sonnolento, 
apatico, debole; i movimenti sono tardi; i muscoli da principio scossi da con¬ 
trazioni fibrillari, si irrigidiscono poi per crampi tetanici e spesso sopraggiunge 


la morte nell’accesso delle convulsioni; in altri casi la paralisi invade a poco 
a poco gli arti posteriori, talora va perduta la sensibilità degli arti ed una 
volta Schiff osservò la cecità senza trovarne la ragione; si rendono manifesti 
i disturbi vaso-motori; prima della fine vi ha un grande abbassamento della 
pressione vascolare e talora sono comparsi edemi. Un gattino operato subì un 
arresto di sviluppo. 

Tali risultati sul cane e sul gatto, vennero confermati dalla maggior parte 
degli sperimentatori tra cui Zezas, Sanquirico e Canalis, Albertoni e lizzoni, 
Colzi, Wagner i quali affermano che, salvo rarissime eccezioni, gli animali soc¬ 
combono presto. Per altro a Schiff e Zezas sopravvisse un cane per ciascuno, 


(1) Dopo quest’epoca, Bourneville continuò i suoi studii su questo fatto e li pubblicò 1 anno 
scorso nel Progrès mèdical , e al Congresso dei medici alienisti francesi [Mercredi médical , 
1890, p. 890). L’analogia della cachessia strumipriva col mixedema degli adulti, fu ugualmente 
ammessa al Congresso internazionale di Berlino (Mcrcredi médical , 1890, p. 380), da Oid, 
Mosler e Hanau. 
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e a Tizzoni ed Albertoni ne camparono quattro, ma dopo aver presentato feno¬ 
meni gravi. Di contro ai quali fatti, mal si possono accettare i risultati negativi 
di qualche altro autore. L’unico cane su cui sperimentò Bardeleben si ristabilì 
con molto stento ; Kaufmann avrebbe una schiera numerosa di cani sopravvissuti 
lungo tempo, sebbene alquanto dimagriti, ma pare dimostrato (Schiff e J.-L. 
Reverdin) che egli avesse loro esportato le ghiandole sotto-mascellari e non i 
corpi tiroidi. Nè si deve farne meraviglia, quando si vede Tauber non riuscire 
a trovare il corpo tiroide nel cane che 5 volte su 15; e di lì concludere l’inco¬ 
stanza della ghiandola nei mammiferi! Ciò è formalmente contraddetto da tutti 
gli altri autori, le esperienze sarebbero infirmate solo da quelle di Philippeaux, 
il quale ritiene che la causa di errore stia nella mobilità grande della ghian¬ 
dola, ma può anche accadere, secondo Wagner, che nel cane sfugga all’osser¬ 
vatore un prolungamento pre-aortico della tiroide. 

Noi adunque riteniamo che nel cane e nel gatto la tiroidectomia totale è 
quasi sempre mortale; pure dalle tavole di Zezas appare che in media il gatto 
resiste più del cane (a) e segna certo un termine di passaggio fra questo e 
altri animali cui riesce innocua, ad es. il topo secondo Schiff, il coniglio secondo 
Albertoni e Tizzoni. 

Sicché esiste quasi perfetta identità fra la tiroidectomia praticata sull’uomo 
e sugli animali da sperimento; nell’uomo gli accidenti sono lenti e progressivi, 
acuti e rapidi nel cane mentre il gatto presenta una forma intermedia. Ma 
Herzen e Fuhr videro poi nel cane insorgere lentamente i fenomeni, ed inver¬ 
samente Stokes in una ragazza notò fenomeni acuti, complessi, prontamente 
mortali. Può darsi che le differenze notate nei sintomi dipendano dalla durata 
varia della vita dopo l'estirpazione. La principale differenza nella sintomatologia 
consiste in ciò che cani e gatti non presentano l’aspetto mixedematoso che si 
impone nell’uomo. V. Horsley per chiarire il fatto pensò di operare sulle scimmie 
e trovò che i primi fenomeni insorgono abbastanza presto ; al 5° giorno comin¬ 
ciano le contrazioni fibrillari, i sussulti, i crampi tetanoidi; i movimenti si fanno 
tardi; l’animale assume un aspetto ebete, la pelle estremamente pallida si gonfia 
ed indurisce a cominciare dalle palpebre; esiste profonda anemia con leucoci- 
temia, abbassamento della temperatura, intolleranza del freddo esterno ed a 
poco a poco la cachessia finisce con esito letale. L’anno seguente Horsley ha 
dimostrato che l’esito è ritardato quando si abbia cura di tenere la scimmia 
operata in ambiente riscaldato. 

Quale sarà la funzione della ghiandola tiroide la cui soppressione dà così 
gravi fenomeni ? La risposta non è facile; per noi basterà ricercare fino a qual 
segno le ipotesi e le teorie proposte corrispondono ai risultati delle tiroidectomie. 

Da molti autori l’anemia è attribuita alla soppressione dell’ematopoesi. Per 
quanto J.-L. Reverdin nell’uomo, e Sanquirico e Canalis, Rogowitsch nei cani 
abbiano trovate alterazioni incostanti e leggiere del sangue, la maggior parte 
degli autori le ritiene più importanti. La diminuzione numerica dei globuli rossi 


[a] [Lo Eiselsberg scelse il gatto nei suoi esperimenti perchè in esso l’ablazione totale 
della tiroide sarebbe seguita con maggiore regolarità dai fenomeni di tetania (D. G.)]. 
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è accertata da Kocher, Bruns, Zezas, Horsley; la riduzione deH’enioglobina nel 
sangue arterioso è segnalata da Àlbertoni e Tizzoni. Ma ammesso pure per un 
istante che sopra di ciò non siano possibili obbiezioni, basterebbe a spiegare 
tutte le alterazioni osservate ? No certo, e Zezas e Horsley sono i primi ad 
ammetterlo. Del resto, asportata la milza, si induce neiranimale ipoglobulia 
con leucocitosi intensa, ciò malgrado non si manifesta cachessia e l’animale 
prontamente si ristabilisce. 

Créde una volta ebbe a rimarcare ipertrofia compensatrice del corpo tiroide, 
dunque non tarda molto a istituirsi una funzione vicaria che riporta alla 
norma il numero dei globuli. Secondo Zezas e Créde, malgrado l’opposto parere 
di Tauber, vi è a questo punto un’intima correlazione fra la milza ed il corpo 
tiroide e la causa dei fenomeni speciali che conseguono alla tiroidectomia vuol 
essere cercata altrove. 

Zezas e J. Schrantz credono che una funzione indispensabile del corpo tiroide 
consista nel regolare il circolo cerebrale e che la cachessia risulti dalla conco¬ 
mitanza di una vera anemia per ostacolo all’ematopoesi, con anemia cerebrale 
da causa meccanica. Ora può essere che queste alterazioni di circolo siano la 
causa principale dei fenomeni osservati nei primi giorni dopo la tiroidectomia, 
ma non possiamo attribuir loro disturbi che esordiscono quattro mesi dopo ; 
tanto più se si consideri che ne va esente un operato di tiroidectomia totale 
ancorché il frammento di lobo che gli rimane sia privo di ogni connessione col 
fascio nervo-vascolare del collo. 


Si ricorse pertanto a delle altre ipotesi. Secondo Reverdin, “ al corpo 
tiroide stesso spetta una parte importante nella innervazione vasomotrice, e 
scoppiano gli accidenti per la soppressione stessa di tale centro ad azione ner¬ 
vosa „. Schiff (1884) crede probabile che il corpo tiroide abbia una influenza 
sopra la nutrizione dei centri nervosi e che a tale uopo esso elabori una 
sostanza necessaria; tale opinione è divisa da Sanquirico e da Canalis. Ma bcliift 
l’aveva enunciata come ipotesi; invece Girard scriveva nel 1885: ,l II corpo 


tiroide secèrne una sostanza particolare che 


diffondendosi in tutto 


l’organismo 


rende inattivi o distrugge certi veleni prodotti dal ricambio 


materiale i quali 


riescirebbero dannosi in ispecial modo al sistema nervoso „. Herzen recentemente 


sostenne che si tratta di “ una affezione cerebrale, probabilmente della cor¬ 


teccia „ ; e le autopsie nell’uomo potranno decidere la questione, ma per ora 
ne conosciamo appena tre: una di Krònlein insufficiente, una di Grundler che 
trovò leptomeningite, ed una di J.-L. Reverdin che riscontrò edema gelatini- 
forme della pia madre con congestione cerebrale. Qualche alterazione della 


corteccia venne da Rogowitsch riscontrata sul cane. 


La ghiandola tiroide sarà dunque un organo depuratore di alta importanza. 
Del pari Wagner e F. Colzi reputano che possegga altresì una funzione elimi- 
natrice di certi prodotti del ricambio, e paragonano i fenomeni consecutivi alla 
tiroidectomia, agli uremici. Horsley va oltre: per lui la mucina è un prodotto 
patologico che si diffonde per l’organismo dopo l’ablazione della ghiandola e 
produce il mixedema; egli non crede già che la mucina sia eliminata dal coipo 
tiroide, ma solo da esso trasformata in sostanza utile all’organismo. Questo 


17. — Tr. di Chir V, p. 2* — Malattia delle regioni. 
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processo che egli chiama “ metabolismo mucinoso „ è di vitale importanza nei 
giovani animali, e diviene meno attivo nei vecchi, ciò che è dimostrato dagli 
esperimenti e dalla chirurgia. 

Tale funzione, ancora discutibile, può essere supplita da mezzi che non pos¬ 
sono attivarsi quando è fatta d’un tratto l’ablazione della ghiandola. Esperienze 
di Schiff provano che l’organismo può abituarsi ad una graduale perdita di essa : 
infatti asportato un lobo, se dopo un certo periodo, tanto più lungo quanto più 
giovane è l’animale, si fa l’ablazione dell’altro, non se ne procura la morte, ma 
soltanto si provocano fenomeni più o meno intensi e anche nessuna reazione se 
l’intervallo fu sufficiente. 

Adunque il lobo rispettato ovvia agli accidenti immediati che sarebbero 
altrimenti mortali, fin tanto che qualche altro organo, ancora ignoto, si abitua 
a sostituirne in parte la funzione. In questo senso e a proposito di gozzo esof- 
talmico, Hale Withe studiò fino a qual punto il timo, le tonsille, le placche di 
Peyer possano supplire al corpo tiroide; e nelle sue esperienze Rogowitsch 
avverti una costante ipertrofia del corpo pituitario (1). Del resto non è indi¬ 
spensabile per la vita dell’animale un lobo intiero, tutti gli sperimentatori con¬ 
vengono che basta una piccola porzione di ghiandola che da Fuhr è precisata 
al terzo del volume totale. Schiff ha poi dimostrato che si può innestare il 
corpo tiroide senza fargli perdere tale proprietà; infatti introdotto nel cavo 
peritoneale di un cane il corpo tiroide di un altro, la massa ghiandolare contrae 
aderenze fitte con la sierosa, poi è assorbita lasciando in sito un semplice 
opacamento che col tempo dispare; ma finche esiste la ghiandola trapiantata, 
il cane può subire senza danno la tiroidectomia totale. Tutto questo mal si 
accorda con la teoria che ammette una funzione regolatrice sul circolo cere¬ 
brale (2). 

Le precedenti esperienze possono spiegare perchè la cachessia non sia costante 
nei casi di tiroidectomia totale nell’uomo, ove non si esporta un corpo tiroide 
sano, ma una ghiandola le cui funzioni furono grado grado alterate dal gozzo 
ed a poco a poco supplite da altri organi. I costanti risultati ottenuti sulle 
scimmie rendono più verosimile questa ipotesi che non il concetto di coloro i 
quali sotto il riguardo della funzione della ghiandola tiroide fanno dell’uomo 
una specie di termine intermedio fra cane e gatto da una parte, e coniglio e 


(1) Pi8enti e Viola ( Centr . filr die med. Wissensch. Berlino 1890, pp. 450 e 481) ammettono 
codesta reazione del corpo pituitario. Essi videro in questa ghiandola lesioni simili a quelle 
riscontrate nel gozzo di una donna morta per cancro uterino. 

(2) Il concetto di questa funzione della ghiandola tiroidea nella genesi del mixedema spon¬ 
taneo e consecutivo ad operazione, i risultati di Schiff e Von Eiselsberg sull’ innesto della 
tiroide, indussero a tentarlo sull’uomo. Bircher e Kocher nel mixedema post-operativo, otten¬ 
nero miglioramento, ma transitorio; Horsley ne parla, ma non lo praticò (British med. Journal. 
Londra 1890, t. I, p. 288 e t. II, p. 201). Lannelongue e Legroux ( Comptes rendus de la Soc. de 
Biologie de Paris, 1890, p. 135) tentarono questo metodo in un caso di mixedema infantile, 
con poco successo. Finalmente nell’adulto ottennero miglioramento evidente Bettencourt e 
Serrano {Progrès mèd. Parigi 1890, t. II, p. 170) e anche Walther e Merklen ( Société medicale 
des hòpitaux. Parigi 1890, p. 859) [Vedasi inoltre Appendice Operativa , p. 356]. 
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topo dall’altra. Una obbiezione si potrebbe per altro dedurre da un caso di 
Stokes il quale esportò successivamente i 2 lobi con più di quattro mesi di 
intervallo, e nullameno non potè evitare la cachessia; nè a tale scopo furono 
sufficienti ben nove mesi in un caso di Kocher. 

Ora, sarà ciò avvenuto perchè l’intervallo di tempo non fu abbastanza lungo? 
Allo stato attuale della scienza non è lecito praticare delle operazioni per accer¬ 
tarlo. Ma una netta conclusione dal lato chirurgico emerge dai fatti che abbiamo 
esposti. 

La tiroidectomia totale dal punto di vista fisiologico non è operazione da 
praticarsi; vi si ricorrerà di necessità in caso di accidenti che minacciassero 
immediatamente la vita e per gozzi stenosanti. Volendo intervenire si starà 
paghi alla tiroidectomia parziale, oggidì molto facilitata dopo i lavori di Burck¬ 
hardt e Mikulicz; essa presenta meno inconvenienti e dopo la guarigione la 
parte di ghiandola ipertrofica lasciata in sito si retrae notevolmente ; un fatto 
identico venne osservato da S. Jones dopo un semplice taglio dell’istmo per 
ovviare a gravi fenomeni dispnoici. 

Però la moderna chirurgia poco fa lusingata dalla facilità e dall’imponenza 
di un’ablazione totale, deve intendere a perfezionare l’atto operativo parziale. 
Essa non si sarebbe data a questo indirizzo ove non avesse avuto luce da pre¬ 
cise indagini fisiologiche e Schifi? ha molto recriminato ai chirurghi di ignorare 
che da quasi trent’anni egli vide morire i cani dopo l’asportazione totale. Ma 
per verità, siffatte esperienze praticate quando era sconosciuta la chirurgia 
antisettica presentavano cosi scarsa certezza, che Schifi* stesso pensò di ripe¬ 
terle. E poi perchè rimproverare ad un chirurgo che studia tiroidectomia di 
non attingere le cognizioni fisiologiche intorno al suo argomento nelle “ Recherches 
sur la formation du sucre dans le foie „? 

Cura del gozzo. — Può essere profilattica, medica e chirurgica. 

A. La cura profilattica si fonda su ciò che emerge dallo studio fatto 
dell’eziologia del gozzo endemico. Contro il quale si potrà vittoriosamente com¬ 
battere procurando un approvvigionamento di acque potabili, e se si tratta di 
gozzo mediocre si potrà trovare vantaggio curativo pigliando dimora in luoghi 
immuni, tanto che Baillarger e Krishaber dicono che possono essere atti al 
servizio militare i giovani leggermente gozzuti ma non cretini. 

B. La cura medica in taluni casi veramente efficace si fonda intieramente 
sull’uso del jodio in soluzione acquosa addizionato di joduro di potassio, o dopo 

qualche anno sotto forma di jodoformio (1). 

C. La cura chirurgica può essere palliativa o radicale. 

a) La 'palliativa puramente sintomatica è diretta ad evitare i fenomeni 
da compressione. A tale scopo si è rinunciato ai vasti sbrigliamenti nei muscoli 
e nei piani aponevrotici che Dupuytren, Bonnet, Billroth, Gosselin praticavano 
allo scopo di far luogo al tumore serrato da ogni parte. L’unica operazione 


(1) 2 gr. per 30 pillole — 2 al giorno — secondo quanto riferì A. Reverdin all’ultimo 
Congresso francese di Chirurgia; Mercredi medicai, 1891, n. 14, p. 176. 
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palliativa che talora ha indicazione d’urgenza è la tracheotomia spesso assai 
difficile per la deviazione della trachea, per il volume e la vascolarizzazione 
dell’istmo del corpo tiroide. Sarebbe dunque più facile la laringotomia inter- 
crico-tiroidea, ma occorre essere muniti di lunghe cannule per oltrepassare con 
certezza il punto stenosato; 

b) La cura radicale (1) ha una grande ricchezza di metodi e di processi 
di cui molti e giustamente sono andati in disuso; ad es. il setone, le treccie 
imbevute di caustici, lo schiacciamento sottocutaneo di Gaillet de Reims, la 
discissione sottocutanea con gli aghi di Billroth, che dal 1877 vi rinunciò. 
Altrettanto dicasi dell’elettro-puntura malgrado qualche recente tentativo. Sicché 
rimangono pochi metodi: 

1° Le iniezioni parenchimatose irritanti; 

2° La legatura delle arterie afferenti per produrre l’atrofia del tumore; 

3° La tiroidectomia con i suoi diversi processi: intracapsulare ed extra- 
capsulare totale o parziale, e trattandosi di quest’ultima si aggiunga un processo 
tutto speciale, l’enucleazione intraglandolare. 

Descriviamo minutamente i singoli processi e la tecnica operativa, dicendone 
ad un tempo le indicazioni terapeutiche principali. 

Indicazioni terapeutiche. — Molto precise ai nostri giorni grazie agli 
studi anatomo-patologici, riescono nullameno complesse per la grande varietà 
anatomica dei tumori. 

Di regola, in tutti i casi si comincerà ad esperire la cura jodica di cui il 
Coindet di Ginevra già quasi da 50 anni mise in chiaro l’efficacia talora mara- 
vigliosa. Ma un inconveniente che valse a Coindet molte recriminazioni, sta 
nell’azione atrofizzante che il jodio facilmente esercita sulle mammelle, ed ognuno 
sa che fra i gozzuti le ragazze costituiscono la maggioranza. 

Ma non in tutti i casi si potrà riporre in questo metodo di cura piena 
fiducia. L’indicazione terapeutica è subordinata ad una diagnosi anatomica esatta; 
nell’iperplasia ghiandolare, nei gozzi diffusi a decorso rapido, tale medicazione 
dà effetti veramente pronti. Ma che potrà fare quando è avvenuta la sclerosi 
oppure s’è formata una cavità cistica ? Avrebbe potuto risolvere il processo al 
suo esordire ma è impotente contro il suo esito, precisamente come nella sifilide 
terziaria il trattamento specifico che guarisce le gomme rimane inerte contro la 
sclerosi. 

Con ciò non si deve credere che di fronte a gozzi fibrosi o cistici sia da 
tralasciare ogni tentativo di cura medica quando non vi siano indicazioni d’ur¬ 
genza, perchè, ad es., nel caso di cisti, vi è attorno ad essa un processo ade- 
nomatoso non spento sul quale potrà far sentire la sua azione. 

Accertato poi che il gozzo o una parte di esso è ribelle alla medicazione 
jodica, conviene anzitutto pesare scrupolosamente le indicazioni dell’intervento 
operativo. 


(1) Vedasi sopra quest’argomento un bellissimo articolo di Van Arsdale, Ann. of Surgery. 
St.-Louis 1890, t. XII, p. 161. 
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L’ingrossamento del collo alla regione cervicale nella donna, sopratutto gio¬ 
vane, merita l’attenzione del chirurgo. Teste siffatte operazioni di compiacenza 
giustificate soltanto dal senso estetico erano condannate, ma oggidì l'antisepsi 
permette di eseguirle senza timore, tanto più che un gozzo in origine solo poco 
estetico, col tempo può farsi pericoloso potendo suppurare nel decorso di una 
malattia infettiva, o produrre asfissia per una repentina congestione o per gra¬ 
vidanza, o imporre almeno una tracheotomia d’urgenza, o comprimere trachea 
ed esofago con la sclerosi che si stabilisce tutt’attorno, o infine da semplice 
adenoma subire una evoluzione maligna. E si noti bene che Wòlfler ha dimo¬ 
strato che il cancro del corpo tiroide si osserva specialmente nelle regioni 
ove il gozzo è endemico, e che il più delle volte si stabilisce sopra un gozzo 
preesistente. 

Crediamo perciò meglio prevenire le indicazioni d’urgenza e non essere troppo 
pavidi nel ricorrere al bisturi. 

I mezzi dei quali il chirurgo dispone sono : per i gozzi parenchimatosi le 
iniezioni interstiziali, la legatura delle arterie e le varie tiroidectomie ; per i 
gozzi cistici vi ha la puntura, l’iniezione di sostanze modificatrici, l’incisione e 

l’estirpazione. 

Cominciamo dalle cisti intorno alle quali vi è perfetto accordo tra i chirurghi. 


La loro diagnosi appena hanno raggiunto un certo volume è quasi ognora 
evidente; se piccole possono essere scambiate con nodi solidi, errore che si può 
evitare con una siringa di Pravaz. Del resto ciò poco importa oggidì quanto 
alla cura, che alle punture ed alle iniezioni del passato non si ricorre più, 
perchè a quelle seguiva quasi costantemente la recidiva, e queste se di tintura 
di jodio (tanto decantata da Velpeau) diedero risultati inconfutabili, ma talora 
eccitarono altresì fenomeni d’infiammazione acuta e di suppurazione gravi pei 
loro stessi e per la brusca compressione della trachea (1). 

Oggidì restano due metodi: o si incide la cisti e si suturano i suoi labbri 
ai margini dell’incisione cutanea e si lascia granuleggiare la cavità tenuta oppor¬ 
tunamente zaffata; oppure si estirpa la cisti nella sua totalità precisamente 

come fosse un gozzo parenchimatoso. V!lV 

I due metodi non si escludono l’un l’altro; il secondo si andrà generaliz¬ 
zando quando sarà riconosciuta la possibilità dell enucleazione che vi è quasi 
sempre quando le cisti non sono troppo voluminose, troppo vecchie e troppo 
aderenti ai tessuti circostanti per infiammazione pregressa. Altrimenti bisognerà 

star pago di incidere e drenare ampiamente. 

Così siamo condotti ai gozzi solidi, tra i quali occorre distinguere i paren¬ 
chimatosi dai fibrosi. 

Contro il gozzo parenchimatoso è preziosa risorsa poter accoppiare alla cura 
interna le iniezioni nella sua massa fatte con siringa di Pravaz a intervalli 


diversi. D’ordinario si inietta tintura di jodio per quanto siano state proposte 
altre sostanze, ad es. l’alcool e l’arseniato di soda: è un metodo lungo, abba- 


(1) Worner, Miti, aus 


der chir. Klìnik su Tììbingen, 1883-1884, t. I, p. 382. 
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stanza doloroso, ma in molti casi di grande efficacia come già da molto tempo 
fu provato da Luton e più recentemente da Terrillon e Sébileau, da Duguet, ecc. 
A questo metodo fu rimproverato di indurre suppurazione nella ghiandola; ciò 
non avviene se si procura asepsi scrupolosa, nullameno non si può affermarne 
costante e assoluta l’innocuità. Qualunque sia la sostanza impiegata, si ebbe 
qualche caso di morte improvvisa per sincope (come risulta dalle Memorie 
di Schmidt (1) e Krieg (2)), ma lungi dall’esagerare questo rischio bisogna 
ricordare i numerosi successi. Un reale inconveniente sta nelle retrazioni cica¬ 
triziali, negli induramenti e nelle aderenze che rendono difficile l’atto operativo 
quando, malgrado la cura, sia necessario. In conclusione questo metodo è una 
forma di cura medica. 

Con la legatura delle arterie si entra in un campo di pretta terapia chirur¬ 
gica. Il metodo non è recente essendo già preconizzato da Ph. von Walther nel 
1814 (3); dopo varia fortuna era stato quasi interamente abbandonato allorché 
fu rimesso in onore da Wòlfler e da Rydygier (4) quando i disastri che accompa¬ 
gnavano le tiroidectomie totali cominciarono a raffreddare lo zelo di chi estir¬ 
pava a tutta oltranza. Seguendo i processi operativi classici si legano le due 
tiroidee del lato affetto se il gozzo è unilaterale, e altrimenti tutte quattro le 
arterie. 

Tale metodo è coronato da buoni successi specialmente nei gozzi vascolari, 
ma l’insuccesso non è raro e la tecnica non è facile. Giacche per la tiroidea 
superiore non vi è inciampo, ma l’inferiore è profonda, prevertebrale, e quando 
il gozzo nel suo sviluppo si prolunga sotto lo sterno-cleido-mastoideo e giunge 
fino al cavo sopraclavicolare, ricopre le arterie da legare: ed il metterle allo 
scoperto è impresa difficile e pericolosa. 

Sicché la regola generale si è che salvo speciali condizioni non si ricorra a 
questo metodo ma decisamente alla tiroidectomia. 

Dapprima fu vantata l’operazione totale come quella che, giusta la statistica 
di Liebrecht, è meno grave della parziale e mette al sicuro della recidiva; e 
fu praticata con tanto entusiasmo che in pochi anni si ebbero statistiche nume¬ 
rose e favorevoli di Julliard, Reverdin, Kocher, Billroth. Questa operazione non 
recente, era stata tentata da Gooch, Desault, ecc. Pure per il numero grande e 
per il volume enorme dei vasi qualche soggetto soccombeva di emorragia nell’atto 
stesso dell’operazione, e quelli che campavano, talora morivano poco dopo di 
setticemia. La tiroidectomia totale divenne operazione meno pericolosa quando 
furono applicati nuovi mezzi di emostasi e di antisepsi; se non che il mixedema 
consecutivo dimostrò subito che non poteva reggere di fronte alle necessità 


(1) M. Schmidt, Deutsche med. Woch., 1884, p. 155. 

(2) Kkieg, Medicinische Correspondenzblatt des WUrtemberg. Aerzte-Vereins. Stuttgart 1886, 
t. L1Y, p. 115. 

(3) L’idea di tale legatura fu emessa nel 1807 da C. Lauge e da Jonas. La prima opera¬ 
zione sarebbe dovuta a Blizard. 

(4) Wòlfler, Wiener medicinische Wochenschrift , 1886, pp. 1013 e 1052; 1887, p. 159. 
Billroth, Wiener klinische Wochenschrift, 1888, p. 3. — Rydygier, Archiv fiir klin. Chirurgie. 
Berlino 1890, t. XL, p. 806. 
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fisiologiche. Però i chirurghi a poco a poco vi rinunziarono e intesero a per¬ 
fezionare i processi della tiroidectomia parziale. 

L’operazione può essere intra- o extracapsulare e si tratta qui della capsula 
fibrosa. Nell’estirpazione intracapsulare evvi l’inconveniente di dover applicare 
pinze e legature innumerevoli sui vasi numerosissimi che si diramano fra la 
capsula e la ghiandola. Ma essa è indispensabile a livello del corno inferiore 
della ghiandola perche l’arteria tiroidea ha rapporti cosi intimi col nervo ricor¬ 
rente — bene precisati da Kocher (1) e da Rotter (2) proprio sulla faccia esterna 
della capsula — che è quasi impossibile al chirurgo afferrare con pinza l’arteria 
o stringerla con un filo senza legare anche il nervo ad un tempo. 

Tale considerazione fu punto di partenza di parecchi processi di tiroidectomia 
parziale, fra gli altri di Burckhardt (3), di Mikulicz (4). Dopo d’aver messo 
allo scoperto il corpo tiroide come nell’esportazione totale con una incisione 
mediana o laterale, aT oaVoadHoa croce (non avendo la forma grande 


importanza dovendo essere semplice al più possibile e bastando quasi sempre 
una sola incisione rettilinea) si liberano le parti superiore ed anteriore, e nel 
fondo della ferita si applica una legatura in massa, lasciando in sito tutto il 
corno inferiore. In questo sta la caratteristica essenziale del processo di Mikulicz. 
In questo modo si evita di ledere i ricorrenti e si ubbidisce al precetto fisiologico 
di lasciar in sito una porzione di ghiandola che eviterà al paziente la cachessia 

cretinoide. 


A fianco di quest’operazione si è messo T enucleazione intra ghiandolare com¬ 
mendata specialmente da [Porta, D. G.], Socin e da suoi allievi (5). 11 gozzo, 
dice Socin, è anatomicamente costituito di noduli di vario volume incistidati 
in una buccia da cui si possono enucleare. Quindi l’atto operativo, scoperto il 
corpo tiroide, si riduce a incidere la buccia di tutte queste cavità, fatta da 
tessuto ghiandolare attorniato da tessuto fibroso, e col sussidio di una spatola 
o delle dita l’operazione sarà presto condotta a termine senza emorragia, ma 
ciò a condizione che sia ben conosciuta la differenza che corre fra la tiroidec¬ 
tomia intracapsulare e l’enucleazione intraghiandolare. Giacche se si tenta di 
cominciare lo scollamento prima di arrivare proprio sul nodo si dilacera il tes¬ 
suto ghiandolare con emorragia molto inquietante. Una volta messo a nudo il 
corpo tiroide è d’uopo fare col bistori una sezione netta: 1° della capsula filuosa 
della ghiandola; 2° della buccia ghiandolare che ha spessore più o meno con¬ 
siderevole e di tale guisa si prosegue sin tanto che non si è attraversato tutto 
il tessuto rosso e non si è arrivato sul nodo costituente il gozzo, che ha aspetto 

grigio e duro. 

In realtà il parallelo non è opportuno e secondo Hahn (6), che certo ha 


(1) Kocher, Arch. fur Min. Chir. Berlino 1883, t. XXIX, pp. 254-337. 

(2) Rotter, Arch. fur Min. Chir. Berlino 1884-1885, t. XXXI, p. 683. 

(3) Burckhardt, Centrali), fur Chir. Lipsia 1884, p. 723. 

(4) Mikulicz, Wiener med. Woch., 2 gennaio 1886, n. 1 e Centrali), filr Chir., 1885, p. » . ; 
e la sua statistica pubblicata da Trzericki, Arch. fur Min. Chir., 1888, t. XXXVII, p. 

(5) S. Keser, Tesi di Basilea, 1887. 

(6) Hahn, Arch. fur Min. Chir. Berlino 1888, t. XXXVI, p. 605. 
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ragione, la scelta fra i due processi di tiroidectomia parziale è assolutamente 
subordinata alle forme anatomiche. A Berlino le sue ricerche di gozzi a nodi 
snucleabili furono infruttuose, mentre a Basilea nel materiale di Socin predo¬ 
mina tal forma. A questa forma nucleare conviene certo l’enucleazione intra- 
ghiandolare, mentre alle ipertrofie più diffuse conviene soltanto la tiroidectomia 
parziale propriamente detta. Mikulicz ha pubblicato una statistica affatto recente 
per dimostrare l’innocuità e l’efficacia del suo processo. 

Ma trattandosi di gozzo fibroso retrosternale, stenosante, si lascierebbe attorno 
alla trachea la causa dei fenomeni gravi ed in breve ora mortali contro i quali 
si deve intervenire. A questo proposito dovendo menzionare qualche processo 
speciale, accenneremo ai tentativi fatti da Bonnet di Lione nel tempo in cui 
si paventava l’uso del coltello, per sollevare il gozzo retrosternale e fissarlo 
in posizione cervicale, ove desse meno fastidio. 

Un metodo interessante è quello di Sydney Jones (1); in due casi egli cercò 
di sezionare con una semplice incisione sulla linea mediana l’istmo del corpo 
tiroide perchè la trachea avesse agio di ripigliare il calibro normale; in entrambi 
questi casi egli vide cessare la dispnea e, fatto curioso, trovò che i lobi late¬ 
rali, non per anco toccati, gradatamente si atrofizzavano fino ad ottenersi gua¬ 
rigione completa. 

Ma sarebbe ingenuità aspettarsi sempre un simile risultato; in tali condi¬ 
zioni, dopo tentato tale metodo, se non vi è urgenza, si potrà aver da ricorrere 
alla tiroidectomia totale lasciando in sito quei frammenti di ghiandola che 
potranno essere rispettati, ma se vi è urgenza o impossibilità relativa si può 
non darsene pensiero sotto l’usbergo dell’indicazione vitale per cui si opera. * 
Altre volte non si ha tempo di operare; per improvvisa asfissia o altra causa 
d’urgenza si ha appena iì tempo di praticare la tracheotomia, se pure (insistono 
Rose e Seitz) la morte non sopravviene prima del chirurgo per quanto pronto 
a intervenire. 

La breccia fatta per praticare la tracheotomia d’urgenza servirà ad attaccare 
il tumore ; oggidì la tracheotomia preliminare è solo ammessa nelle circostanze 
urgenti. Ma su questo punto si è molto discusso. 

Rose pretese che la trachea depressa e rammollita sotto il gozzo, rimanendo 
coll’esportazione di questo priva della sua patologica difesa, cede e collabisce 
bruscamente sotto la pressione atmosferica donde la morte nell’atto operativo 
medesimo. Senonchè nessun fatto clinico [? D. GL] e anatomo-patologico suffra¬ 
gando tale ipotesi, non si ricorre più alla tracheotomia, che molto nuoce alla 
asepsi della ferita al collo (2). 


(1) S. Jones, The Lancet. Londra 1883, t. II, p. 900 e 1884, t. II, p. 367. 

(2) Nel tempo stesso Rose reputava di evitare con la tracheotomia l’aspirazione soprasternale, 
causa importante di mediastinite. Ma Rocker non vide mai la trachea tanto flacida, e tutto 
fa dipendere dalle pieghe della trachea, schiacciata come fodero di spada; in tale emergenza 
egli cerca di raddrizzarla con un’ansa di filo passata nella sua parete. Quanto alla mediasti¬ 
nite egli la riferisce a setticemia e non ad aspirazione. Di più se la tracheotomia rende 
impossibile l’asepsi della ferita, questa dal canto suo fa defluire nell’orificio della cannula i 
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Insomma il chirurgo dovrà sempre proporsi la tiroidectomia parziale. Ma 
in questo caso la recidiva non sarà essa fatale, giacche non si può avere la 
pretesa di avere estirpato tutta la parte ammalata ? L’esperienza ha scemato 
questo timore. Certo vi è recidiva, e talora bisogna aggiungere nuovo atto 
operativo, ma assai frequentemente il processo è vinto per sempre, non solo 
per una ragione misteriosa come nei casi di Sydney Jones, ma spesso perchè 
— come hanno dimostrato le ricerche anatomiche — il processo è meno diffuso 
di quanto si crede e fortunatamente si limita a nodi isolati. 

Tali sono i risultati ai quali sono condotti i clinici dai dati della scienza; 
precise cognizioni terapeutiche si acquistarono soltanto dopo che le ricerche 
patologiche raggiunsero la perfezione. In sostanza adunque la storia chirurgica 
del gozzo reca un insegnamento d’ordine generale mostrandoci dapprima con 
il quadro nefasto delle tiroidectomie totali che non è onesto portare il bistori 
sopra un viscere quando non se ne conosce bene la fisiologia e mostrando poi 
con la storia dei processi di tiroidectomia parziale che non si può curare scien¬ 
tificamente una lesione se non quando si ha piena conoscenza della sua anatomia 
patologica. 


2° EPITELIOMA E CARCINOMA 

Il corpo tiroide può essere invaso da cancro per diffusione da organi vicini 
specialmente dalla laringe o dall’esofago e può anche presentare nodi metasta¬ 
tici provenienti da punti più o meno lontani. In tal caso la sua lesione è sob 
tanto un epifenomeno; noi ci occuperemo solo del cancro primitivo (1). 


prodotti e le secrezioni, donde le frequenti bronco-pneumoniti settiche. Infine il metodo di 
Rose è condannato dalle cifre. Nelle 43 ultime operazioni, Kocher (1888) ebbe sopra 39 ope¬ 
rati senza tracheotomia, 39 guarigioni, e sopra 4 tracheotomizzati ben 3 morti. Billroth nelle 
sue ultime operazioni, secondo Wolfler, ottenne tutti guariti i 43 individui operati senza tra¬ 
cheotomia, e 3 morti sopra 5 operati previa tracheotomia. Emerge che essa deve riserbarsi 
ai casi urgenti per improvvisa soffocazione prima, durante o dopo la tiroidectomia. Di più 
potrà essere indicata da accesso di tetania e per la sezione dei due ricorrenti. Finalmente 
molto tempo dopo l’operazione, potranno manifestarsi accessi di soffocazione, perche la coar¬ 
tazione della cicatrice sposti o schiacci la trachea; per un caso di tal genere Maas dovette 
praticare successivamente due tracheotomie sullo stesso individuo. 

(1) Eberth, Arch. fiir patii. Anat. und Phys. Berlino 1872, t. LV, p. 254. - Cornil, Arch. de 
Phys. nomi, et path. Parigi 1875, serie 2 a , t. II, p. 659. — Eppinger, Viertelj. fiir prakt. Heilk. 
Praga 1875, t. II, p. 13. — Rose, Arch. fiir klin. Chir. Berlino 1878, t. XXIII, p. 1. — Kaufmann C., 
Deutsche Zeitschrift fiir Chir. Lipsia 1879, t. XI, p. 401, e 1881, t. XIV, p. 2 >. Albert E., 
Wiener med. Presse, 1881, nn. 3 e 6, pp. 73 e 172. — Bircher H., Sanimi, klin. Vortr. Lipsia 1882, 
n. 222 ( Chir ., n. 71). — Coulon G., Sur le cancer du corps thyroide. Tesi di Parigi, 1882-1883, 
n. 93. - Braun, Arch. fiir klin. Chir. Berlino 1883, t. XXVIII, p. 291. - Giraudeau, Berne de 
Médecine. Parigi 1884, p. 102. — Webster C.-E., Week. med. Rev. Chicago 1885, t. XI, p. 176. — 
Coats J., Trans, of thè path. Soc. Londra 1887, p. 399. — Havem, Bull, de la Société méd.des hóp. 
Parigi 1887, p. 493 e 1888, pp. 128 e 343. — Parmentier e H. Hartmann, Bull, de la Société anat. 
Parigi 1888, p. 947. - Billroth, Wien. med. Woch., 1888, n. 20, p. 672. - Scheinmann, Deutsche 

med. Wochenschr. Berlino 1890, p. 263. 
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Eziologia. — Occorre qui mettere in rilievo un fatto accennato già nello 
studio del gozzo, intorno al quale si accordano le statistiche di tutti gli autori ; 
il cancro della tiroide è più frequente nelle regioni a gozzo endemico, raro 
altrove. Ciò malgrado Lebert, Kaufmann pensano che prediliga il sesso maschile, 
dissentono invece H. Braun e H. Bircher, il quale sopra quattro casi ebbe tre 
donne e un uomo, tutti però provenienti dai paesi infetti. L’età in cui si mani¬ 
festa sta fra i 40 ed i 45 anni, ma Schuli l’osservò in un adolescente e Demme 
in un bambino. 

Anatomia patologica. — Macroscopicamente tra i cancri del corpo tiroide si 
distingue l’encefaloide e lo scirro; differenze poco importanti dal lato dell’isto¬ 
logia. Gli organi vicini sono presto e profondamente alterati ; trachea ed esofago 
compressi, deviati talora; i grossi tronchi arteriosi e venosi sono spostati con 
aderenze anormali, le vene sono coi nervi invasi dal neoplasma, i ganglii linfatici 
presentano degenerazioni. 

Il tumore è maligno in alto grado; la diffusione è la regola ed i focolai 
metastatici si localizzano specialmente al polmone, al mediastino, alle ossa. 

Istologicamente ora è provato che scirro e carcinoma in origine sono epi¬ 
teliomi quasi sempre a epitelio cilindrico con delle particolarità che furono messe 
in luce da Cornil, Wòlfler, Parmentier. 

D’altro canto Wòlfler ha dimostrato che vi sono dei termini di passaggio 
fra gli adenomi, cioè tra il gozzo comune, gli epiteliomi ed i cancri. All’esame 
microscopico non si trova sempre una differenza fra un gozzo benigno ed uno 
maligno, nè siamo in grado di far corrispondere esattamente le cognizioni ana¬ 
tomiche ai reperti clinici. Pure è probabile che la maggior parte dei cancri sia 
una trasformazione di gozzi, ciò emerge dalla eziologia ed è confermato dalla 
clinica, ma quale sia esattamente codesta trasformazione, come avvenga, quando 
cominci, noi ignoriamo; di più mentre al microscopio il tumore presenta la 
struttura del gozzo ordinario, in qualche caso ha natura prettamente maligna 
e dà nodi metastatici viscerali ed ossei ammessi da tutti gli autori che si sono 
occupati del gozzo (a). In questi nodi secondarii non si osserva sempre la strut¬ 
tura di un carcinoma tipico, bensì delle forme che ripetono la struttura del 
corpo tiroide. 

Forster, Eppinger, Lucke e Kauffmann ebbero occasione di osservare cancri 
ad epitelio pavimentoso la cui origine è oscura. 

Sintomatologia e diagnosi. — Il tumore per lo più è unilaterale, ha i caratteri 
degli ordinarii tumori del corpo tiroide, contrae aderenze che lo fissano; di rado 
presenta ulcerazioni ed ha forma, dimensione e consistenza molto variabili. Può 
essere duro, molle, fluttuante, e talora uno stesso carcinoma può presentare 


(a) [Sarebbe però importante per la terapia, l’osservazione che le metastasi strumose (gozzo 
o adenoma metastatico) si possono talora operare, perchè spesso uniche e meno maligne del 
vero cancro (D. G.)]. 
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questi varii aspetti; non ha limiti netti, e ben presto non si riesce più ad iso¬ 
larlo dalle carotidi e a sentir il battito di queste; in ciò sta un importante 
criterio differenziale fra gozzo semplice e cancro. 

A questo periodo i sintomi funzionali, dolori lancinanti nel territorio del 
plesso brachiale e cervicale, la dispnea, la disfagia, il dimagramento sono intensi ; 
i nodi metastatici al polmone si manifestano con escreato muco-purulento o 
sanguigno. A. Mathieu osservò irregolari le pulsazioni del cuore, ed in un caso 
Hayem trovò tale una leucocitosi, che egli fu indotto a pensare ad una leucemia 
tiroidea. 

Tale è il quadro clinico del cancro del corpo tiroide inoltrato, quando ogni 
confusione col gozzo è quasi impossibile; lo si potrebbe ancora scambiare con 
una tiroidite ma di regola l’anamnesi, la rapidità con cui insorgono i fenomeni, la 
febbre intensa agevolano il diagnostico; pure parecchi autori, fra i quali Billroth, 
vennero scossi dal dubbio solo da una puntura esplorativa o da un’incisione che 
diede esito a pus. 

Ci siamo occupati del cancro ben sviluppato e non ne’ suoi inizii, perchè 
allora la diagnosi differenziale col gozzo non è facile. D’ordinario l’individuo 
affetto fu già gozzuto, pure finche il neoplasma non ha oltrepassato la capsula 
e non è nè aderente, nè diffuso, vi è ancora la massima somiglianza col gozzo 
semplice tanto più che non si può aver notizia sul decorso e sulla durata del¬ 
l’affezione se non dal momento in cui si è iniziata la trasformazione in cancro. 
Per contro appena è invasa e oltrepassata la capsula — ciò che è agevolato 
dalle punture e dalle incisioni — il decorso è tanto rapido che in un anno il 
paziente soccombe di asfissia, di pneumonite, di cachessia perchè allora la.diffu¬ 
sione è quasi costante e pur troppo avviene quasi sempre, appena si può fare 
una diagnosi. 

Qura. — Kauffmann e Braun scoraggiati dall’esito delle loro tiroidectomie 
si limitano a consigliare una cura palliativa con tracheotomia ed alimentazione 
per mezzo di sonda gastrica quando respiro e deglutizione sono difficoltati. 

Poncet di Lione suggerisce di ovviare alla compressione per mezzo di grandi 
sbrigliamenti all’intorno del neoplasma. Bircher, meno pessimista, è favorevole 
all’estirpazione anche quando sia mestieri resecare faringe, esofago e carotidi; 
insomma consiglia una vera tiroidectomia totale, ma trattandosi di rimediare 
ad una lesione che minaccia direttamente la vita, si è autorizzati a correre il 
rischio della cachessia strumipriva. 

B. — TUMORI CONNETTIVALI 

Poche parole su questi tumori rari e poco conosciuti (l). Wolfier descrive 
un fibroma; R. Mayer accenna al condroma osteoide; l’osteoma descritto da 

(1) H. Braun, Arch. fur Min. Chir. Berlino, 1879, t. XXIV, p. 229. — A. Mathieu, Bull, de la 
Société anatomique. Parigi 1881, p. 370. — Bowlby, The Lancet. Londra 1834, t. II, p. 1001. — 
E. Bceckeu, Gaz. des hóp. Parigi 1884, p. 1110 e Gaz. méd. de Strasbourg, 1885, s. 4 a , t. XIV, p. 1. 
— Kobler, Wiener tned. Woch., 1886, p. 295. 
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Parsoons è molto dubbio. Non potendosi differenziare il fibroma dal gozzo a 
nodi la cura è identica. 

V 

E più frequente il sarcoma in tutte le sue varietà; fuso-cellulare, globo¬ 
cellulare, alveolare, angio-cavernoso, a cellule gigantesche, o nella varietà di 
linfo-sarcoma. Nè si può finora differenziarlo dal carcinoma; tuttavia la maggior 
parte dei cancri diagnosticati per tiroidite, al microscopio furono riconosciuti 
quali veri sarcomi. Talora esso è ricchissimo di vasi e pulsante. Sembra un 
tumore un po’ meno maligno del cancro, tanto è vero che E. Bceckel ha veduto 
un enorme sarcoma recidivare dopo più di tre anni e potè esportare con suc¬ 
cesso il tumore recidivato. Cosicché, data una diagnosi di sarcoma, è indicato 
l’intervento operativo. 


MALATTIE DEL COLLO 


PEL DOTTOK 
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Traduzione del Dottore GIUSEPPE FANTINO 


CAPITOLO I. 

LESIONI TRAUMATICHE 



CONTUSIONI 


Le contusioni del collo sono relativamente rare ma gravi per l’importanza 
degli organi che attraversano la regione, potendo essere complicate da tratture 
dell’osso joide, della laringe, della trachea, da lesioni vertebrali con o senza 
commozione o contusione del midollo; i quali accidenti io non mi termo a descri¬ 
vere perchè trovano acconcia trattazione in appositi capitoli. 

L’eziologia nulla offre di speciale, giacche le cause più comuni della contu¬ 
sione diretta sono: caduta, urto di corpo pesante, passaggio di ruote di un veicolo, 
o colpi diretti di bastone, pugno, ecc. Nondimeno si possono osservare alla base 
del collo vere contusioni indirette (Jeannel) (1) dovute a compressione esercitata 
sulla regione sopraclavicolare dalla clavicola spostata in dietro, ad es. per caduta 


sulla parte anteriore del moncone della spalla. 

Le ecchimosi e gli spandimenti sanguigni di forma e volume variabile a 
seconda della natura e dell’intensità del trauma, possono aver sede tanto negli 


strati superficiali quanto sotto l’aponeurosi superhciale o media, la quale essendo 
abbastanza resistente rimane intatta quando s è di già lacerata la superficiale. 
Gli spandimenti di sangue se copiosi possono esercitare compressione più o meno 
forte sul canale laringo-tracheale e sull’esolago ostacolando in varia misuiala 

respirazione e la deglutizione. 


(1) Jeannel, art. Cou, Eticyclop. interri, de Chir ., voi. V, p. T4/. 
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I caratteri anatomici delle contusioni variano però a seconda delle regioni 
in cui si suddivide il collo. Jeannel dà delle singole varietà un’accurata descrizione. 

Nella regione soprajoidea l’infiltrazione sanguigna sotto-aponeurotica è limi¬ 
tata in alto dal corpo del mascellare inferiore, in basso dall’inserzione dell’apo¬ 
neurosi all’osso joide e può estendersi solo alla loggia sottomascellare. Quivi 
la contusione è rara in grazia della salienza del mascellare inferiore che pro¬ 
tegge la parte; si osserva quasi unicamente nel caso di cadute in cui il corpo 
resta come sospeso per il mento. 

Le contusioni di parti profonde della regione sottojoidea rivestono speciale 
interesse per la lesione della trachea e della laringe, tanto più che Brown- 
Séquard (1) dimostrò come laringe e trachea, e probabilmente anche la pelle 
che le copre, possano sotto l’influenza di un disturbo meccanico produrre l’ini¬ 
bizione del cuore, del respiro e di tutte le funzioni cerebrali. In seguito adunque 
ad un trauma sulla regione anteriore del collo si potrà osservare perdita com¬ 
pleta dell’intelligenza e sincope cardiaca e respiratoria. Secondo l’A. cos'i si 
spiega la morte in casi di impiccagione ove il laccio non stringe tanto da impe¬ 
dire affatto l’ingresso dell’aria nelle vie respiratorie; allora può avvenire ancora 
ematosi; il sangue passa rutilante dalle arterie nelle vene; mentre nei casi di 
vera asfissia anche nelle arterie si fa prontamente nero. 

Nella regione sopraclavicolare, secondo Jeannel, si può riscontrare, come 
effetto di contusione superficiale, uno spandimento sanguigno nello spazio trian¬ 
golare limitato in avanti dall’aponeurosi superficiale, in dietro dalla media, 
spandimento che può essere qualche volta tanto copioso da comprimere il plesso 
cervicale ed anche il brachiale. 

II dolore intenso che vien eccitato da una contusione al cavo sopraclavi¬ 
colare si spiega appunto con la facile lesione delle branche del plesso cervicale; 
invece una violenta contusione può determinare anestesia in tutto il territorio 
di distribuzione della branca che fu lesa. 

Contusione del plesso brachiale si può avere per trauma diretto che colpisca 
la regione o per sforzo violento, per trauma che agisca sulla clavicola, per 
manovre praticate sul feto; anzi Duchenne (di Boulogne) pel primo richiamò 
l’attenzione dei chirurghi sopra una particolare varietà di paralisi parziale del 
plesso brachiale consecutiva il più delle volte a parto laborioso. 

Earle, Gurlt (2), Desault, Jacquemier (3), Hamilton (4) citano casi di con¬ 
tusione o di lacerazione delle branche del plesso brachiale per frattura della 
clavicola con penetrazione o spostamento di frammenti o di scheggio. Ma per 
lo più le paralisi consecutive a frattura della clavicola vogliono essere attribuite 
a compressione esercitata sul fascio nervoso da un frammento spostato, da un 


(1) Brown-Séquard, Sur divers etfets d’irritation de la partie antérieure du cou et en par- 
ticulier la perte de la sensibilité, et la mort subite; Académie des Sciences, seduta del 
4 aprile 1887. 

(2) Citato da Bardenheuer, Fracture de la clavicule; Deutsche Chir., voi. I, Lief. 68 a. 

(3) Jacquemier, Des fractures de la clavicule. Tesi d’aggreg. di Parigi, 1844. 

(4) Hamilton, Traité des fractures. Trad. Poinsot, p. 218. 
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callo esuberante, il quale può altresì comprendere nel suo spessore una branca 
del plesso cervicale o più spesso del brachiale (1). I fenomeni di compressione 
qualche volta insorgono immediatamente dopo la contusione del nervo, cioè dopo 
la frattura che la produce; così avvenne in un caso riferito dal Delens alla 
“ Société de Chirurgie „ in cui la paralisi del braccio guarì soltanto con la 
resezione del callo esuberante (2). Un caso analogo venne osservato da Ricard (3). 

Però d’ordinario i disturbi nervosi compariscono dopo un certo lasso di 
tempo, ma io non mi fermo su di essi rimandando il lettore a parti speciali 
di questo Trattato (consulta in proposito : Nervi, contusione e compressione per 
cura del dott. Lejars, voi. II, pag. 4 e 13 (parte l a ), e Frattura della clavicola , 
per il dott. Ricard, pag. 182 (parte 2 a ). 

Secondo Desault, Hamilton, Bardenheuer, può accadere contusione indiretta 
del plesso brachiale per un trauma che agisca sulla clavicola senza spezzarla; 
e Jacquemier ritiene che anche nei casi di paralisi che insorge immediata essa 
dipenda non dalla frattura, bensì dalla contusione prodotta dal trauma. 

Ma traumi leggieri e ripetuti sulla regione sopraclavicolare possono pro¬ 
vocare paralisi da contusione rinnovata; di ciò si adducono come esempi tipici 
le paralisi dei facchini (4) e dei portatori d’acqua (5). 

Qualunque sia la causa che produce la contusione (6), può essere lesa una 
sola branca o l’intero plesso; pure in certi casi, specialmente in neonati, si 
osserva una paralisi limitata, paralisi delle radici superiori (tipo Duchenne, Erb) 
che si manifesta al deltoide, al bicipite, al brachiale anteriore, al coraco-bra- 
chiale e spesso fino al sopra-spinoso ed al lungo supinatore, i quali muscoli 
sebbene anatomicamente siano distanti fra loro, hanno nondimeno fibre motrici 
comuni che decorrono lungo il 5° e 6° paia cervicali (V. voi. II, pag. 17 (parte l a ), 
Contusione di nervi). Lauth (7) pochi anni or sono ne riferì un bell’esempio in 
un malato che nell’adattarsi alla spalla sinistra un fardello avvertì uno scroscio 
alla regione sopraclavicolare e tosto non potè più muovere l’arto: egli allora 
verificò anestesia perfetta in tutta la zona di distribuzione del plesso cervicale 
superficiale e paralisi motoria dei muscoli teste citati. 

Parimenti nei casi di Erb, Remali e Hoedemaker, la paralisi era legata a un 
trauma (sforzo, caduta, colpo) esercitato e sulla clavicola e sulla regione sopra- 


di Chai.ot, Lésions des nerfs produites par les Iragments dans les fractures; Bull, de la 
Société de Chir., 1879, p. 189. — Ciiavière, Des troubles nerveux consécutifs aux fractures de 
la clavicule par cause indirecte; Gaz. méd. de Paris, 24 agosto 1889. Blum, Fracture de la 
clavicule. Cai vicieux ayant déterminé de la nevrite du plexus brachial. Osteotomie, guéiison, 
Arch. gén. de Méd., 1888, t. XX, p. 742. 

(2) Delens, Bull, de la Soc. de Chir., 1881, p. 452. 

(8) Ricard, Fractures de la clavicule; Traité de Chirurgie, t. II, p. 423. 

(4) Guénot, Quelques mots sur la paralysie consécutive à la contusion des nerfs. Tesi di 

Parigi, 1872. 

(5) Bachon, Paralysie des porteurs d’eau de Rennes; France méd., giugno 1861. 

(6) Terrillon, Fracture de la clavicule. Paralysie consécutive; Bull, de la Soc. de Chir., 


1888, p. 374. 

(7) Lauth, Note sur un cas de contusion du plexus cervical superficiel et du plexus brachial; 
Revue de Chir., 1884, p. 560. 
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clavicolare con probabile lesione del 5° e del 6° nervo cervicale, i quali in tale 
regione decorrono assai superficiali. 

Conseguenze di codesti traumi sono paralisi motrici, disturbi di sensibilità, 
dolore o anestesia ed infine disturbi da alterato trofismo e dolori persistenti, 
giacche in capo ad un certo tempo tutti gli accidenti della nevrite possono 
seguire agli effetti immediati della compressione e della contusione (1). 

Tali disturbi nulla offrono di speciale, all’infuori del fatto che quelli di sen¬ 
sibilità esordiscono alla mano e all’antibraccio, e non si manifestano mai alla 
faccia interna nè all’anteriore, nè alla posteriore del braccio, perchè innervati 
da branche anastomotiche fornite al brachiale cutaneo interno dai nervi inter¬ 
costali. La lesione del circonflesso può dare anestesia della faccia esterna del 
braccio (2). 

In generale la diagnosi di contusione del plesso brachiale e delle sue con¬ 
seguenze è facile; non bisogna confonderla con le amiotrofie da contusione 
dell’articolazione della spalla e con la periartrite cronica, potendo darsi, come 
ha dimostrato Duplay (3), che alcune branche del plesso brachiale, sopratutto il 
circonflesso, il brachial cutaneo interno, il radiale e il cubitale possano venire 
inglobate e compresse nel tessuto fibroso neoformato attorno alla capsula, con 
esito di dolori persistenti e di alterazioni trofiche. Ma in questi casi il com¬ 
plesso dei sintomi offerti dall’articolazione, la rigidezza e l’immobilità speciale 
della spalla per lo più concedono la diagnosi differenziale. 

La contusione del plesso può ancora essere simulata dall’anestesia e dalla 
paralisi riflessa che succedono dietro contusione alla spalla in certi soggetti 
isterici (istero-traumatismo). Il criterio diagnostico sarà dedotto dall’irregolarità 
di distribuzione e specialmente dal decorso di codeste paralisi che non lasciano 
mai amiotrofia e spariscono talora senza che si possa vederne la ragione (4). 

Il pronostico è generalmente quello di tutte le contusioni dei nervi e dipende 
dal grado di lesione che il nervo ha subito. 

Tutta la terapeutica si riduce all’elettricità (Jeannel); ma se gli accidenti 
nervosi sono continui e legati a compressione esercitata da un frammento della 
clavicola o da callo deforme si dovrà tosto ricorrere alla resezione del callo 
stesso, ciò che ultimamente ha dato (Delens, Blum, Terrillon) buon risultato. 

Quanto ai vasi della regione sopraclavicolare, non si conoscono casi di con¬ 
tusione semplice; può per frattura della clavicola essere lesa l’arteria o la vena 
sottoclaveare (vedasi voi. II, p. 183 (parte 2 a ) e più innanzi l’articolo Ferite delle 
arterie e delle vene del collo); e un caso di rottura dell'intima dell’arteria venne 
testé riferito dal Bowlby (5). 


(1) Mills, Nevrite traumatica del plesso brachiale; Philad. tned. Times, 1° settembre 1877, 
p. 564. — Pozzi, Nevrite du plexus brachial droit; Troubles trophiques; Gaz. méd. de Paris, 
13 ottobre 1883. — Blum, loc. citato. 

(2) J offroy, Bull, de la Soc. méd. des hóp., 1885, p. 284. 

(3) Duplay, De la périarthrite scapulo-humérale, etc.; Arch. gén. de Méd., novembre 1872, 
e Traité de pathol. externe, t. VII, p. 762. 

(4) Terrillon, Bull, de la^ Soc. de Chir., 27 maggio 1885, p. 378. 

(5) Bowlby, Rottura parziale della succlavia; Boll, della Soc. pat. di Londra, 18 nov. 1890 
e Mercredi méd., 1890, n. 471-596. — Eccone per sommi capi il riassunto: donna attempata, 
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Le contusioni della regione sterno-mastoidea relativamente frequenti alfettano 
il muscolo sterno-cleido-mastoideo e, salvo i casi di strangolamento, non ledono 
il fascio vascolo-nervoso che è protetto dal muscolo. L’intenso dolore che è 
provocato da ogni trauma si spiega facilmente pensando alle numerose branche 
nervose che sono in rapporto col muscolo; se la contusione è violenta, per 
lesione di esse si ha paralisi; d’altro canto il sangue che in copia maggiore o 
minore si raccoglie nella guaina del muscolo può provocare accidenti di com¬ 
pressione. Finalmente il muscolo stesso può, a seconda dei casi, rimanere para¬ 
lizzato e floscio oppure contratto; è volontariamente rilasciato quando la con¬ 
trazione è dolorosa; in ogni caso però ne deriva un torcicollo sintomatico il 
cui significato (Jeannel) varia a seconda della condizione del muscolo. 

Alla nuca le contusioni sono più frequenti che non alla regione anteriore 
del collo, riesce grandemente dolorosa la lesione delle voluminose masse musco¬ 
lari che mantengono il capo in equilibrio. Tali contusioni s’accompagnano spesso 
a lesione della colonna vertebrale, a frattura delle lamine e delle apofisi spinose, 
talora a lussazione delle vertebre e anche a commozione e a contusione del 
midollo (V. Rachide). 

E qui è opportuno far cenno dello strangolamento e del Vimpiccagione, varietà 
di contusioni che non interessano soltanto la medicina legale ma anche, secondo 
Peyrot (1), “ il chirurgo, il quale può intervenire e molto utilmente in caso 
di tentato omicidio o assassinio „. Pertanto ne diremo in breve. 

Ne\Yimpiccagione il corpo abbandonato a se stesso è sostenuto solo dalla 
corda che stringe il collo; il più delle volte la compressione vien esercitata 
non sulla laringe, bensì alla base della lingua perchè cinque volte su sei casi 
il laccio scorre al disopra della laringe. 

Non intendendo fermarci sulle vecchie discussioni intorno alla lussazione 
dell’atlante sull’asse, cui per lungo volger di tempo si attribuì (J.-L. Petit) la 
causa della morte, rimandiamo il lettore al capitolo delle lussazioni della colonna 
vertebrale. Oggi è ben accertato che la morte è dovuta ad arresto del respiro 
e all’impedito circolo endocranico, essendo stato messo in chiaro per esperienze 
di Hoffmann (2), di Brouardel e di Lévy (3) che per la strettura del laccio i 
cospicui vasi del collo sono perfettamente impermeabili. Invece è molto più 
dubbio l’effetto della compressione dei nervi ; comunque essa non sembra rap¬ 
presenti la parte principale nella produzione degli accidenti (4). 

La morte non è istantanea; il cuore batte ancora per 2-3 minuti e anche 
più se la costrizione è solo mediocre. 

caduta sul lato destro; frattura di più coste e della clavicola; l’arto è freddo; il polso defi¬ 
ciente; muore l’indomani. L’esame necroscopico fa rilevare rottura delle due tonache interne 
della succlavia in senso trasversale, senza retrazione verso il cuore; retratte invece verso la 
periferia per un buon pollice come accartocciate nella guaina fornita dall’avventizia; oblite¬ 
razione del lume per causa di un coagulo. 

(1) Peyrot, Manuel de patìiol. externe , t. Ili, p. 3. 

(2) Hoffmann, Traité de Méd. legale. Vienna 1877-1878. 

(3) Lévy, Des causes de la mort dans la pendaison. Tesi di Parigi, 1879, n. 172. 

(4) Tamassia, Azione del pneumo-gastrico nella morte per impiccagione; Riv. sper. di frea. 
e di med. leg., f. Ili e IV, 1880. 

18. — Tr. di Chir., V, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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Lo strangolamento per contro è caratterizzato dalla compressione che si eser¬ 
cita direttamente dalle dita o da un laccio sulla laringe e sulla trachea. 

Ma nell’una e nell’altra forma di violenza, le lesioni sono molteplici e sva¬ 
riatissime. Hanno importanza quasi esclusivamente medico-legale le abrasioni 
cutanee, le impronte di unghie e dita, il cerchio ecchimotico segnato dal laccio. 
Ma vennero descritte rotture di muscoli, fratture del joide, della laringe, della 
trachea, lesioni delle vertebre cervicali, e rottura dell’intima e della media dei 
vasi arteriosi. In una sua statistica di 50 impiccati Lesser (1) trovò 27 volte 
lesione del joide, della laringe o della colonna vertebrale; riscontrò 11 casi di 
lesioni muscolari (10 volte la rottura dello st. cl. m.; 5 volte quella del pellic¬ 
ciaio, 2 volte quella dello sterno-joideo e sterno-tiroideo, 1 volta quella del- 
l’omo-joideo). Però la rottura non interessa mai tutto lo spessore dello sterno- 
cleido-mastoideo. Quanto alle lesioni arteriose già accennate da Amussat, vennero 
da Lesser riscontrate in 7 casi interessanti la carotide primitiva o l’interna 
sotto forma di lacerazioni d’ordinario limitate alla parete posteriore dei vasi 
e interessanti solo le tonache interne, non l’avventizia. 

In qualche caso fortunato con una pronta rimozione del laccio, se non vi 
furono rotture dei vasi, si può richiamare in vita il paziente insistendo con 
pertinacia sulla respirazione artificiale, sull’elettricità, sull’irritazione della pelle 
e della mucosa nasale e faringea. Se vi fu frattura della laringe potrà essere 
urgente la tracheotomia (V. Laringe ); e dato si arrivi in qualche modo a riani¬ 
mare il paziente è bene ricordare che per lesioni cerebrali e polmonari è possibile 
nel volgere di più giorni l’insorgenza di qualche accidente in breve ora mortale. 

Le alterazioni delle arterie prodotte dall’impiccagione sono assai più frequenti 
di quel che si credesse in passato, anzi riconoscono in questa forma di violenza 
la causa quasi unica, giacche sfuggono facilmente a un trauma diretto grazie 
alla mobilità loro ed alla posizione, e per le stesse ragioni è difficilissimo che 
possano venire lese da un’energica costrizione o distensione brusca. Yerneuil 
riferisce un caso interessante e curioso di un individuo che gettato a terra e 
trascinato da un carro ferroviario in moto dovette soccombere; e mentre al 
collo presentava nessuna traccia di contusione, offrì al tavolo anatomico rottura 
delle tonache interne della carotide, rottura che il chirurgo attribuisce a esage¬ 
rata distensione (2). La lesione delle tonache aveva inoltre provocato trombosi 
completa della carotide e dell’arteria silviana. 

Nella letteratura non sono registrati casi di rottura dei grossi tronchi venosi 
del collo ; e soltanto condizioni affatto speciali possono dare lacerazioni di vasi 
d’un certo calibro: ad es. Gillette (3) cita qualche caso di infiltrazione sanguigna 


(1) Lesser, Lesioni locali della impiccagione; Vierteljahrsschfrit fUr gerichtliche Medititi und 

óffentliches Sanitatswesen , n. s., t. XXXVII, ottobre 1882, p. 265. 

(2) Verneuil, Contusions multiples, délire violent, hémiplégie à droite, signes de coni- 
pression cérébrale; mort le cinquième jour. Rupture complète des tuniques profondes de la 
carotide interne gauche au cou; oblitération du vaisseau au point lése par un caillot qui 
remonte jusqu’aux dernières branches de l’artère sylvienne. Ramollissement cérébral etendu 
à la presque totalité du lobe moyen; Bull, de l’Acad. de Méd., 1872, serie 2 a , t. I, p. 46. 

(3) Gillette, art. Cou, Dici, encycl. des Sciences méd., serie l a , t. XXI, p. 167. 


Lesioni traumatiche 


275 


nelle parti profonde del collo osservato in neonati venuti alla luce dopo labo¬ 
rioso travaglio, raccolto dalle osservazioni di Shrzeczka, Fasbender, Wegscheider 
e Ruge. In quasi tutti questi casi trattavasi di parto podalico. 

Delle rotture dei muscoli diremo trattando delle altre lesioni dei muscoli 
del collo. 


n. 

FERITE 

Le ferite del collo non occorrono frequenti al medico nella pratica civile. 
Fischer ne novera appena 30 casi sopra 9508 individui che dal 18(50 al 1876 
furono degenti nella clinica di Billroth; Jarjavay sopra 6100 pazienti da lui 
curati all’ospedale Saint-Antoine e all’ospedale Beaujon ne conta appena 7 casi. 
Tali ferite secondo Peyrot sono più frequenti in Inghilterra che non in Germania 
ed in Francia, tant’è vero che Legoyt (1) riferisce che su 1000 suicidi, in Inghil¬ 
terra ben 333 usano arma bianca, mentre in Germania ve ne sono appena 76 
ed in Francia 63. Le ferite del collo sono più frequenti nella pratica militare; 
Otis sopra 408072 lesioni riportate in guerra raccoglie 4895 ferite del collo, 
cioè 1,2 °/ 0 . Nondimeno tali cifre sono inferiori alla realtà perchè le ferite 
interessanti i grossi vasi danno morte immediata o almeno pronta specialmente 
sul campo di battaglia. 

Divisione. — A seconda della natura dell’agente vulnerante, ed in modo 
identico a quelle di ogni altra regione, le ferite del collo si distinguono in ferite 
da strumenti 'pungenti , taglienti , contundenti e per proiettile d’arma da fuoco; ma 
la necessità frequente in questa regione dell’intervento chirurgico con lesione 
considerevole dei vasi giustifica la distinzione di un’ultima categoria che com¬ 
prenda le ferite da atto operativo. 

Si usa ancora, ed acconciamente, distinguere le ferite in superficiali o sopra- 
aponeurotiche ed in ferite profonde; quelle d’ordinario sono semplici, chè non 
ledono vasi e nervi di grande rilievo, queste il più delle volte sono complicate, 
cioè interessano organi “ la cui lesione può compromettere la vita, impedire 
l’esplicarsi di qualche funzione o cagionare qualche sintomo caratteristico „ (2). 

Da ultimo qualche autore, avuto riguardo a possibile lesione dell esofago o 
della trachea, distingue le ferite in penetranti o non penetranti. 

Eziologia. — Raramente avvengono ferite al collo per cause accidentali 
(caduta sopra frammenti di vetro, ritagli metallici, spigoli di ferro o di legno), 
per lo più esse sono dovute a crimini o a suicidio. Quanto alle ferite di guerra 
che una volta erano prodotte da strumenti a punta (baionette) o da taglio 
(sciabola), esse oggidì sono conseguenza di proiettili di vario volume, di palle 
da fucile, di scheggie delle granate. 

(1) Legoyt, art. Suicide, Dict. encycl. des Sciences méd., serie 3 a , t. XIII, p. 242. 

(2) Follin et Duplay, Pathologie externe, t. V, p. 8. 


276 


Malattie del collo 


Però non volendo qui ricercare tutte le cause possibili di ferite, nè rifare 
renumerazione dei varii corpi vulneranti perchè ciò rientra nell’eziologia di 
tutte le ferite, ci limitiamo a distinguerle in due gruppi speciali: ferite di guerra 
e tentativi di assassinio o di suicidio; riserbandoci di aggiungere poche cose 
su condizioni eziologiche particolari a qualche caso. 


1° FERITE SUPERFICIALI 

Come si è detto la distinzione delle ferite in superficiali e profonde corri¬ 
sponde a differenze cliniche ed anatomiche importanti. 

Le ferite superficiali interessano pelle, cellulare sottocutaneo e pellicciaio e 
quindi soltanto le branche del plesso cervicale superficiale e le vene della rete 
superficiale. 

Le punture non hanno alcuna importanza; qualora lo strumento feritore fosse 
settico potrebbero venire provocati gli accidenti comuni a tutte le ferite infette. 

I tagli lineari presentano la massima varietà di direzione, forma, estensione; 
ma anche qualche carattere speciale. Essendo il più delle volte perpendicolari 
od oblique alla direzione delle fibre del pellicciaio ne viene un divaricamento 
dei margini della ferita, i quali hanno tendenza ad accartocciarsi aH’interno. 
Talora un taglio curvilineo limita e scolla un vero lembo a base più o meno 
larga che retraendosi lascia scoperta una discreta superficie; in altri casi poi 
si ha una vera perdita di sostanza per esportazione di un lembo di cute; questi 
offrono maggiore interesse potendo guarire per prima o per seconda intenzione. 

Di nessuna gravità in generale sono le ferite delle vene superficiali : una 
leggiera compressione basta ad arrestare l’emorragia; comunque, poiché è sempre 
a temersi l’ingresso dell’aria nella giugulare anteriore anche per una lesione 
soltanto parziale delle pareti, sarà sempre bene prima di inciderle nelle ope¬ 
razioni praticare una compressione sul capo centrale (V. Ferite delle vene). 

In grazia all’estrema mobilità del collo può avvenire una diffusione d’aria 
nel tessuto cellulare sottocutaneo: si tratta però di una forma di enfisema 
molto rara, passeggierà, circoscritta, che non va confusa coll’enfisema diffuso e 
persistente, consecutivo a ferite dell’albero aereo. 

Le ferite superficiali del collo se ben curate non sono gravi quanto per lo 
passato si è creduto. Dieffenbacii (1) afferma che possono essere complicate da 
accidenti serii, spesso mortali: risipola, ascessi, ecc. Nessun dubbio circa la 
facilità e la prontezza onde l’infiammazione può diffondersi nel tessuto cellulare 
lasso, ma non si deve più impensierirsi dei gravi accidenti sopra i quali insi¬ 
stono gli autori classici, perchè sono evitati con sicurezza quando si applichi 
prontamente una scrupolosa medicazione antisettica. Pertanto, data una ferita 
superficiale recente, qualunque ne sia la forma e l’estensione, la si potrà sutu¬ 
rare previa accurata disinfezione, applicando poi un bendaggio in guisa da 
immobilizzare per quanto è possibile il capo e il collo, affinchè i margini della 
ferita suturata si mantengano bene a contatto. 


(1) Beobachtungen iiber Halswunderi; Rust’s Magazin, t. XLI, p. 395, 1834. 
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Le ferite superficiali d’arma da fuoco di rado si limitano al cellulare sotto- 
cutaneo; di regola il proiettile scava un tragitto sotto la pelle, rimanendovi 
nascosto o venendo ad uscire dopo un certo tratto con formazione di una ferita 
a setone. Ma nessun carattere peculiare distingue queste ferite se veramente 
superficiali; è sufficiente la cura comune alle ferite delle altre regioni. 


2° FERITE PROFONDE 

Facendo astrazione dalla lesione della laringe, della trachea, dell’esofago, 
della colonna vertebrale e del midollo, i quali accidenti sono argomento di 
capitoli speciali, il fatto più importante in queste ferite è la lesione dei grossi 
vasi e dei cospicui tronchi nervosi che decorrono al collo. 

Nulla aggiungeremo rispetto alla eziologia che è la stessa delle ferite super¬ 
ficiali; solo in casi specialissimi si può avere una ferita penetrante dall’interno 
all’esterno ; ad es. una palla, uno strumento acuminato, uno stecchetto di legno 
(Wagnier) (1) può penetrare in bocca, perforarne il pavimento e attraversare 
la regione soprajoidea od il faringe. Ma simili fatti rivestono speciale impor¬ 
tanza soltanto se sono complicati da lesione dei grossi vasi. 

Le ferite alla nuca, per lo più effetto di sciabolate, s’approfondano più o 
meno nello spessore dei muscoli (2), e talora giungono fino alle vertebre. Larrey, 
Legouest (3) descrivono ferite di questo genere in cui il collo è per metà diviso ; 
or sono due anni nella sezione di Trélat alla Charité in Parigi era ricoverato 
un individuo che per una coltellata aveva divisi tutti i muscoli della nuca fino 
alla colonna vertebrale. — Per la lesione delle meningi e del midollo si vegga 
il capitolo speciale: Ferite del midollo spinale. 

Avvenuta la sezione dei muscoli posteriori della nuca la testa cade in avanti, 
mentre dalle numerose arterie muscolari e dal plesso venoso profondo si ha 
emorragia assai abbondante. Legouest ottenne delle guarigioni con larghe e 
robuste cicatrici, medicando semplicemente a piatto e mantenendo il capo in 
buona posizione col bendaggio. Oggidì conviene tentare la riunione ; e allo scopo 
di ottenere l’affrontamento di superfici così vaste, si potrà vantaggiosamente, 
previa accurata emostasi, riunire i capi muscolari divisi con due o tre piani 
di sutura con catgut, applicando poi un bendaggio immobilizzante il capo in 
estensione. In molti casi, grazie ad un gemizio sanguigno inevitabile ed all’al¬ 
tezza degli strati divisi è difficile ottenere una completa riunione; in un caso 
da noi osservato la sutura venne fatta parecchie ore dopo la ferita; ma causa 
l’infiltrazione sanguigna la riunione fu incompleta, sicché fu mestieri praticare 
una seconda sutura la quale non valse ancora a chiudere completamente la 
ferita, che guarì poi per granulazioni dando una cicatrice stretta e solida. 


(1) Wagnier, Fragment de bois enfoncé dans la bouche d’un enfant et sorti au bout de 
dix mois dans la région cervicale postérieure. Congr. di laringologia, seduta del 24 maggio 1890; 
Bull, méd., 1890, n. 43, p. 498. 

(2) Desmarres, Plaies de la partie postérieure du cou. Tesi di Parigi, 1839. 

(3) Legouest, Chirurgie d’armée, 1872, p. 296. 
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Larrey (1) osservò un ammalato che restò impotente in seguito a larga 
ferita della nuca prodotta da una sciabolata. 

Le ferite da strumenti a punta e da armi da fuoco che colpiscono la nuca 
senza interessare la colonna vertebrale o il midollo, non offrono particolare 
carattere. Jenny (2) riferisce il caso curioso di un individuo che cadendo dal¬ 
l’altezza di circa 40 piedi si conficcò nella nuca un lungo pezzo di legno appun¬ 
tato, il quale insinuandosi sotto i muscoli della regione e sotto lo sterno-cleido- 
mastoideo destro vi rimase tanto solidamente infisso da richiedere per estrarlo 
una trazione molto vigorosa. Pure costui non riportò lesione di alcun vaso impor¬ 
tante nè della colonna cervicale, forse in grazia dell’esagerata estensione del 
capo nell’atto della caduta. 

Le ferite della regione anteriore del collo possono ledere muscoli diversi; 
speciale interesse ha la lesione dello sterno-mastoideo, che, se completa, pro¬ 
duce disturbi funzionali già ben descritti da Stromeyer ; il capo viene improv¬ 
visamente girato verso il lato sano come se fosse spinto dallo scattare di una 
molla, perchè risente la contrazione del muscolo simmetrico non leso. Egli è 
però un fatto degno di tutta attenzione e provato dalle osservazioni di Liston (3) 
e di Jeannel (4) che il taglio d’una porzione anche estesa dello sterno-mastoideo 
praticato durante l’esportazione di un tumore del collo non lascia alcun disturbo 
funzionale. Ciò dipende dall’atrofia e dalla debolezza del muscolo conseguente 
allo sviluppo del tumore e dalla funzione vicaria esercitata dagli altri muscoli 
che mantengono il capo in equilibrio. Qualunque ne sia la causa codeste alte¬ 
razioni nei movimenti dovuti a lesione dello sterno-mastoideo, secondo Stro¬ 
meyer (5), per lo più spariscono. Nondimeno Duplay riferisce dalla storia della 
guerra di secessione (6) un caso in cui alla completa sezione dello st.-cl.-ma- 
stoideo prodotta da un proiettile segui un torcicollo permanente. 

Gli strumenti a punta o affilati possono penetrare molto profondamente nel 
collo senza ledere vasi cospicui perchè il fascio vascolare facilmente sfugge 
allo strumento feritore grazie alla sua mobilità ed alla sua elasticità; invero 
occorre frequentemente di osservare in tentativo di suicidio che il colpo di 
rasoio dato trasversalmente ha diviso quasi tutta la regione anteriore del collo, 
il vestibolo della laringe, una porzione del faringe mentre sul fondo della impo¬ 
nente ferita ha lasciato intatte le carotidi e le giugulari. E Flinger (7) narra 
di un suicida che con una coltellata si sezionò dall’avanti all’indietro il collo, 
aprendo l’articolazione occipito-atloidea, interessando meningi e midollo allun¬ 
gato, ma senza offendere nè la carotide, nè la giugulare per quanto la ferita 
giungesse dalla nuca a mezzo la branca orizzontale del mascellare inferiore. 

(1) Gillette, loc. citato, p. 171. 

(2) Jenny, Ferita singolare del collo, da strumento a punta; Corresp.-Blatt fUr Schweizer 
Aerzte, 1° giugno 1883, n. 11, p. 274. 

(3) Liston, Practical Surgenj, 1837, p. 145. 

(4) Jeannel, loc. citato, p. 756. 

(5) Stromeyer, Maximen der Kriegsheilkunde, p. 423. 

(6) Medicai and surg. history of thè ward of thè rebellion, t. I, p. 405. 

(7) Flinger (de Chemnitz), Modo insolito di suicidio per sezione del collo; Vierteljahrsschrift 
fiir gericht. Med. und òffentl. Sanitàtivesen, n. s., t. XXXIV, p. 189, gennaio 1881. 
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Invece i proiettili d’arma da fuoco ledono più facilmente i vasi; pure si 
conoscono varii esempi di proiettili che attraversarono la regione pericolosa e 
di altri che esaurita la loro energia di movimento si arrestarono sulla colonna 
vertebrale o sulla prima costa proprio a contatto della carotide o della succlavia 
senza ledere il vaso. A questo proposito Sawtelle (1) riferisce la storia di un 
individuo che ebbe attraversato il collo da un proiettile il quale, penetrato 
sotto la clavicola sinistra s’andò ad innicchiare nella regione sopraclavicolare 
destra. Sette anni dopo, per ovviare a gravi disturbi nervosi, Lincoln tentò la 
estrazione del proiettile e lo trovò incuneato fra l'arteria succlavia e una branca 
del plesso brachiale destro. 

Ma il più delle volte le ferite profonde del collo interessano i grossi vasi ; 

epperò noi descriveremo paratamente le ferite delle arterie, delle vene ed in 

ultimo le lesioni dei tronchi nervosi. 

1° FERITE DELLE ARTERIE 

In causa del volume e del numero delle arterie del collo si comprende la 

gravità di queste ferite e la difficoltà talora insuperabile che s’incontra nel 

precisare la sede dell’emorragia. 

Sintomi. — Il più importante è Vemorragia che può variare di entità a seconda 
del volume dei vasi lesi e dei rapporti anatomici della ferita. 

Il più delle volte, specialmente se la ferita è prodotta da lama tagliente, 
l’emorragia è esterna; se la ferita ha aperto una cavita (laringe, pleura) adia¬ 
cente all’arteria, il sangue vi fluisce e si ha emorragia interna; da ultimo se 
il sangue non può aver esito all’esterno per la poca estensione della ferita, 
per difetto di parallelismo nei suoi margini, o per compressione esercitata a 
scopo emostatico, esso può infiltrarsi nel tessuto cellulare lasso dando luogo 
alla cosiddetta emorragia interstiziale, forma abbastanza rara, quasi esclusiva 
alla ferita di un’arteria prodotta da scheggia ossea, ad es. nella frattura della 
clavicola o della prima costa. Per altro d’ordinario nell’emorragia interstiziale 
e nell’interna non manca uno scolo più o meno abbondante di sangue dalla 
ferita esterna. 

Se una ferita abbastanza larga lede una delle grosse arterie del collo, si 
ha un’emorragia imponente; il getto sanguigno descrive una curva larghissima; 
il paziente in pochi secondi è morto. 

L’emorragia nella cavità pleurica se copiosa può determinare morte imme¬ 
diata o almeno pronta per brusca compressione del cuore e del polmone ; peri» 
in certi casi, come vedremo, il paziente può durare ancora un certo tempo in 
vita. Se si ha ad un tempo lesione della trachea e della carotide, la morte 

interviene con tutta rapidità. 

Anche l’emorragia interstiziale può condurre prontamente a morte per soffo¬ 
cazione purché l’infiltrazione sanguigna produca una tumefazione che comprima 


(1) H.-W. Sawtelle, Gunshot of thè neck; Boston med. and Surg. Journ., 14 nov. 1872, p. 335. 
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gli organi vicini. Affatto in casi eccezionali si può avere assorbimento del sangue 
infiltrato e guarigione della ferita dell’arteria; d’ordinario si forma un aneu¬ 
risma traumatico diffuso o circoscritto. Talora la raccolta sanguigna diventa 
focolaio di suppurazione, ed allora è possibile un’emorragia secondaria il più 
delle volte letale. 

Quanto alla lesione simultanea di un’arteria e di una vena, gli autori con¬ 
siderano come esito relativamente favorevole l'aneurisma artero-venoso che 
molte volte vi consegue. 

Le emorragie secondarie sono più facile conseguenza delle ferite d’arma da 
fuoco; mentre l’accidente primitivo aveva data scarsa o nulla effusione di sangue, 
la caduta dell’escara che avviene otto o dieci giorni dopo, aprendo più o meno 
largamente la parete del vaso provoca una copiosa emorragia, oppure varie 
emorragie che si ripetono ad intervalli diversi. Tali accidenti sono da paven¬ 
tarsi perchè di solito legati a infezione che complica il processo cicatriziale 
della ferita e rende allora difficile l’intervento chirurgico. 

Prognosi. — Delle ferite arteriose del collo non si può formulare una pro¬ 
gnosi in termini generali; essa dipende dall’importanza dei vasi lesi e dalla 
forma della lesione. Al collo come in ogni altra regione le ferite più gravi 
sono quelle incomplete che interessano soltanto la metà o i due terzi del calibro 
del vaso; perchè l’emostasi spontanea si può fare soltanto nella sezione com¬ 
pleta del vaso, per l’accartocciarsi dell’intima e della media, o per formazione 
di un trombo. Parlando della cura, metteremo di nuovo in rilievo la gravità 
tutta speciale delle ferite d’arma da fuoco. Intanto per raccogliere un complesso 
di dati che permettano una buona diagnosi e dai quali si possano dedurre oppor¬ 
tune indicazioni terapeutiche, occorre considerare paratamente le ferite delle 
arterie più cospicue. 

a) Non ci fermeremo sulle ferite del tronco brachio-cefalico ; in molti libri 
è riferito il caso di una pugnalata che lo interessava (Ercorsi) e che fu pron¬ 
tamente mortale. Poinsot (1) toglie da Otis due altri casi di ferita del tronco 
brachio-cefalico per proiettile d’arma da fuoco non seguita da immediata emor¬ 
ragia, la quale intervenne fulminante dopo 22 giorni nell’un caso, e al quarto 
giorno nell’altro. 

b) Ferite dell'arteria succlavia (2). — Sono rare perchè il vaso decorre 
profondamente, coperto dallo sterno-cleido-mastoideo e dalla clavicola; d’altro 
canto la sua lesione è prontamente mortale. Nondimeno Poinsot ne raccolse 
23 casi e ne fa una descrizione alla quale volentieri qui ricorriamo. 

Il vaso può essere leso non solo nella regione succlavia ove è più superfi¬ 
ciale, ma anche nel tratto compreso fra gli scaleni ed ancora più profonda¬ 
mente. Demons vide due casi interessanti: nell’uno la punta di un tridente infissa 
alla base del collo, a livello della trachea, scivolò verso il petto attraversando 


(1) Poinsot, art. Sous-claviére, Dict. de Méd. et de Chir. prat ., t. XXXIII, p. 360. 

(2) Le Fort, art. Sous-clavière, Dict. encycl. des Se. méd., serie 3 a , t. X, p. 669. — Poinsot, 
loc. citato, p. 411. 
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la succlavia nel punto in cui incrocia la prima costa; l’altro riguarda un fabbro 
in cui una scheggia rovente penetrò nel collo a livello della regione carotidea 
producendo lesione della succlavia e frattura della prima costa. 

La succlavia può venir ferita da strumenti acuminati o da taglio (coltelli, 
pugnali, spade) infissi al disotto della clavicola con direzione dal basso in alto 
(Thiersch); oppure piantati dietro il moncone della spalla sopra l’omoplata 
(Arango). Invece i proiettili d’arma da fuoco non tengono vie tanto determinate, 
e producendo lacerazioni più o meno vaste possono raggiungere l’arteria da 
ogni lato. 

Ma, passando ad altro ordine di fatti, lesione della succlavia si può avere 
prodotta da un frammento osseo in caso di frattura della clavicola o della prima 
costa con o senza lesione della cute. Ciò si supponeva nel caso famoso e 
largamente citato nella letteratura, di sir Robert Peel, ma la necroscopia non 
confermò una lesione dell’arteria per un frammento di clavicola. Nondimeno 
sono registrati casi di questo genere; ferita della succlavia prodotta da fram¬ 
mento della prima costa e descritta rispettivamente da Hammond e da Beck ; 
mentre Storrow narra di una perforazione dello stesso vaso fatta da una scheggia 
staccata dal margine posteriore della clavicola per azione di un proiettile. 

In queste ferite Poinsot notò emorragia primitiva ben 20 volte sopra i 
23 casi; essa può costituire l’unico sintomo e, data una breccia ampia, essere 
letale in pochi istanti ; ma nella maggior parte dei casi essendo stretta la ferita 
esterna è possibile arrestare l'emorragia mediante la compressione. 

Concomitante all’emorragia esterna si può riscontrare emottisi: l’una e l’altra 
cessò per compressione in un caso di Ricliet che noi riportiamo più sotto. 
L’emottisi può durare più giorni, fino alla morte del ferito (Hammond). In certi 
casi essa è la sola forma di perdita di sangue (Bergmann). 

L’emorragia primitiva eventualmente può essere impedita da scheggie.o da 
brandelli di vesti o da altro materiale che chiuda la ferita. Un paziente osser¬ 
vato da Beck morì di emorragia fulminante ben 20 giorni dopo aver ricevuto 
un proiettile d’arma da fuoco che gli fratturò la testa omerale e 1 apofisi cora- 
coide per il che aveva subito resezione dell’omero; l’autopsia dimostrò che un 
frammento della prima costa fratturata s’era impiantato nella parete arteriosa. 
Un caso analogo osservato da Smith è citato da Otis. 

Nella grande maggioranza dei casi si è notato come sintomo di grande 
valore ma non costante, l’assenza del polso radiale; può persistere dopo il taglio 
netto della succlavia (caso di Thiersch) perchè si stabilisce il circolo collaterale; 
può mancare (caso di Fischer) per semplice compressione esercitata sul vaso 
da un frammento osseo. 

Nelle ferite della succlavia sono frequenti le lesioni del plesso brachiale. 

La compressione può essere sufficiente ad arrestare definitivamente 1 emor¬ 
ragia. Richet (1) narra di una ragazza che, ricevuta una pugnalata alla regione 
sopraclavicolare destra, ebbe arrestata da sincope la copiosa emorragia: appena 
rinviene si nota assenza del polso alla radiale, raccolta pleurica abbondante, 


(1) Richet, Società di Chirurgia, seduta del 6 settembre 1865. 
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emottisi, soffocazione, i sintomi insomma di ferita della succlavia e del polmone; 
si resta paghi ad esercitare una leggiera compressione sulla ferita chiusa da 
un coagulo; l’ammalata guarisce senza emorragia secondaria, senza aneurismi 
ed esce dall’ospedale con un po’ d’oppressione e con incompleta paralisi del 
mediano le cui branche d’origine erano state lese con l’arteria. Se fosse stata 
per ricorrere un’emorragia secondaria Richet intendeva legare i due capi del¬ 
l’arteria. 

Altri due casi analoghi dovuti a Beck e a Keef sono raccolti da Poinsot. 

Ben più spesso però in capo a un periodo maggiore o minore l’emorragia 
si rinnova; in numerosi casi, 8-14-20 giorni dopo l’accidente, interviene fulmi¬ 
nante o ripetuta e gravissima; in un caso di Breed ricomparve soltanto dopo 
89 giorni. D’ordinario essa è preceduta da fenomeni di infiammazione, da sup¬ 
purazione della ferita anche in soggetti già ritenuti guariti (Ogilvie Will, Billroth, 
Breed). 

Talora la ferita simultanea dell’arteria e della vena succlavia dà luogo ad 
aneurisma artero-venoso. Le Fort ne raccolse 5 casi (di Bérard, Robert, Larrey, 
Watmann, Letenneur) (1) e Poinsot vi aggiunse un caso di Posada Arango. 
Infine vi sono anche casi di aneurisma diffuso; Poinsot ne riferisce 5 casi (tre 
per ferita d’arma bianca, due per ferita d’arma da fuoco). I casi molto rari pub¬ 
blicati dopo non hanno grande interesse. 

Anche le ferite delle branche della succlavia dànno talora emorragie impo¬ 
nenti ; e per lesione della scapolare superiore, della cervicale profonda, della 
tiroidea inferiore si ebbero esiti mortali. Ma la più grave è la ferita <ìq\Y arteria 
vertebrale. 

Fischer (2) se ne occupò molto raccogliendone 32 casi ; Kuester (3) aggiunse 
alla statistica di Fischer un’osservazione sua e i casi raccolti da Kocher (4), 
formando un complesso di 41 casi. 

Nel suo decorso, l’arteria ben di rado è lesa alla base del collo, più fre¬ 
quentemente nel canale delle apofisi trasverse, oppure fra l’atlante e l’occipitale, 
o più comunemente a livello dello stesso atlante. Si comprende facilmente la 
concomitante frequenza delle lesioni delle vertebre e degli organi contenuti 
nello speco vertebrale. La ferita esterna ha sede molto varia; d’ordinario alla 
lesione della parte più alta del vaso, corrisponde una ferita esterna posta al 
di sotto e all’indietro dell’apofisi mastoide, talora al di sotto del lobulo del 
padiglione auricolare, più di rado alla nuca. Lo strumento vulnerante può rag¬ 
giungere l’arteria penetrando per il faringe. 

La ferita sembra di nessuna importanza quando l’emorragia primitiva è 
scarsa. Questa può anche mancare affatto come avvenne in un caso di Stromeyer 


(1) Bull, de la Soc. de Chir., 1865, t. VI, serie 2% p. 367. 

(2) Fischer, Deutsche Chir., Lief. 34. 

(3) Kdester, Della emostasi delle ferite arteriose col tamponamento antisettico, a pro¬ 
posito di un caso di ferita della vertebrale; Berliner lei in. Wochenschrift , 26 novembre 1883, 
n. 48, p. 737. 

(4) Kocher, Langenbech's Archiv, XII. 
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riferito da Duplay (1), nel quale non vi fu dopo la ferita d’arma da fuoco alcuna 
emorragia; alla sezione cadaverica si trovò che la morte era avvenuta per 
meningite, che l’arteria vertebrale era completamente sezionata e che il lume 


dei due capi era ostruito da coaguli. 

Invece nelle ferite d’arma da taglio l’emorragia primitiva può essere copio¬ 
sissima e mortale; la secondaria al solito può rinnovarsi fino all’esito letale. 

Non di rado si forma un aneurisma (2) il quale però o non e diagnosti¬ 
cato o vien attribuito (Duplay) ad un’altra arteria. Data l’eccezionale gravita 
delle ferite dell’arteria vertebrale, la prognosi è più grave della lesione della 
carotide; tant’è vero che sopra i 41 casi raccolti da Ivuster vi sono appena 
4 guarigioni ottenute rispettivamente da Warren, da Kocher, da Mòbius e da 
Kuster stesso. Più avanti diremo della diagnosi molto difficile e della cura 


speciale. , . . s „ r 

c ) Ferite della carotide primitiva (3). — Per quanto siano piu frequenti di 

quelle della succlavia, pure occorre di rado la possibilità di studiarle, perche 
d’ordinario la morte è immediata. In rari casi l’emorragia primitiva può arre¬ 
starsi (Ricliet) per sincope, grazie ad una eventuale direzione obliqua della 
ferita esterna, alla pochezza della lesione della parete vasale, oppure, se la 
sezione fu completa, per l’accartocciarsi delle due tonache interne nei due capi. 

Come per la succlavia le ferite d’arma da fuoco (mentre l’emorragia primi¬ 
tiva è nulla o leggiera) possono dar luogo ad emorragie secondarie gravissime. 

La maggior parte dei casi descritti riguarda ferite da taglio per tentato 
assassinio o suicidio. Le semplici punture sono di gran lunga meno gravitiate 
le condizioni più sopra accennate è possibile l’emostasi spontanea; possono gua¬ 
rire per semplice compressione, ma si deve sempre temere la formazione di un 

aneurisma a livello del punto leso (Duplay). _ . 

In caso di ferita da ferro tagliente la vittima o gli astanti con moto istin¬ 
tivo portano la mano sulla ferita e la compressione diretta permette talora al 

chirurgo di arrivare in tempo a praticare la legatuia. 

La carotide primitiva, e specialmente l’interna, può essere lesa da un corpo 
straniero caduto nel faringe. Walter Rivington (4) vide un caso di ferita del¬ 


l’arteria prodotta da una spina di pesce. 

Nelle ferite per arma da fuoco oltre alla carotide primitiva può essere lesa 

anche la facciale, l’occipitale, la tiroidea; particolare gravità offre la lesione 

concomitante della vena giugulare interna, perchè se la ferita e prodotta da 

arma da fuoco, ne può seguire un aneurisma artero-venoso. 


(1) Pathol. externe, t. V, p. 18. . . . „ . , r ~ 

(2) Fischer, loc. citato. - Verardri», Note sulle ferite ed anevr.sm. delle vertebrali; Ballet¬ 
tino delle Se. med. di Bologna, ottobre 1872, p. 293. - Simes, Anevr.sma traumatico dell arteria 
vertebrale, da ferita di arma da fuoco; Philadelphie Acad. of Surger,j. 4 giugno 1888. 

(3) Le Fort, art. Carotide, Dict. encycl. des Se. m(d ., t. XII, sene I, p. 623. icuet, 

art. Carotide, Dict. de Méd. et de Chir. prat.. t. VI, p. 383. 

(4) Walter Riyisgtor, Perforatone della carotide primitiva da spina di pesce, legatura; 

Medico-chir. Transact ., 1886, LI, p. 63. 
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Non insistiamo sopra i sintomi di queste ferite perchè li vedremo discorrendo 
della diagnosi; nè sul decorso e sulle complicazioni perchè tutto è analogo a 
quanto fu detto a proposito delle ferite della succlavia. 

Restano le ferite praticate dal chirurgo (resezione del vaso) nell’esportazione 
di qualche tumore del collo, le quali per verità trovano luogo più acconcio 
nella descrizione della tecnica operativa. Del resto è noto che una resezione 
più o meno estesa della carotide non è operazione gravissima se è fatta in 
condizioni di asepsi assoluta. 

d) Ferite dell'arteria carotide interna. — Per la sua posizione molto pro¬ 
fonda è meno esposta della primitiva alle ferite. Assai raramente può essere 
lesa da strumento tagliente o a punta che si affondi sotto l’angolo del mascel¬ 
lare inferiore attraversando la parotide, la qual via è più facilmente seguita 
dai proiettili. 

Un corpo acuminato infisso con violenza nel faringe passando per la bocca, 
può ledere l’arteria; di simili casi Le Fort (1) raccolse un certo numero (3 volte 
per azione del cannello di pipe (2), una volta per spillo (3) e una per forchetta (4). 

Si è altresì notata lesione delle arterie sulle parti laterali del faringe per 
un proiettile che attraversò la guancia (Prewitt) (5) o che si infisse al di sotto 
dell’orbita (W. Lee) (6). 

Anche il bisturi portato sulle tonsille o nel faringe può ledere la carotide 
interna. Sono noti in proposito i casi di Chassaignac (7), di Duke (8), di Liston (9) 
i quali però ammettono diversa interpretazione, perchè non si può sceverare 
se il bisturi abbia spaccato un aneurisma creduto ascesso, oppure aperto un 
vero ascesso che aveva già ulcerato l’arteria, oppure incisa l’arteria insieme 
all’ascesso; giacché in molti altri casi è dimostrato che l’arteria era già ulce¬ 
rata dal pus. Sopra questi fatti noi ritorneremo fra breve. 

Le ferite di questo vaso fatte di fuori in dentro si comportano come quelle 
della carotide primitiva; quelle provocate da trauma endofaringeo sono tosto 
mortali se la lesione dell’arteria è ampia, mentre se si tratta di semplice puntura, 
come d’ordinario accade, la morte è preceduta da ripetute emorragie e talora 
anche da formazione di aneurisma. Il caso di W. Lee più sopra citato, merita 
quindi di essere più diffusamente riferito : 

“ Un uomo di buona età è colpito da una piccola palla di pistola al di sotto 
dell’occhio destro; tosto all’angolo della mascella destra si manifesta una tume- 


(1) Le Fort, loc. citato, p. 673. 

(2) Mayo, Med. Quart. Review, 1834, p. 410. — Ure, The Lancet, 1859, voi. I, p. 559. 
Vincent, Med.-chir. Transact ., t. XXIV, p. 39. 

(3) Keith, Aì' eh. gén. de Méd., 1851, t. XXVII, p. 475. 

(4) Nason, Amer. Journ., 1867, LUI, p. 545. 

(5) Prewitt, Anevrisma traumatico della carotide interna; Journ. of Amer. Med. Assoc., 
15 maggio 1886, p. 552. 

(6) E.-W. Lee, Morte improvvisa per lesione della carotide interna; Boston med. and surg. 
Journ., 30 ottobre 1879; Rev. des Se. méd., t. XVII, p. 251. 

(7) Chassaignac, Médecine opératoire, t. I, p. 326. 

(8) Duke, The Lancet , 1848, t. I, p. 233. 

(9) Liston, The Lancet, 1842. Citati da Le Fort, loc. citato, p. 673. 


Lesioni traumatiche 


285 


fazione considerevole che in capo a due giorni mostra segni non dubbi! di 
infiammazione. Il paziente non può aprire la bocca; fonazione e deglutizione 
molto difficile. Nondimeno in capo ad una settimana vi è remissione di tutti 
i sintomi locali e generali, tanto che il paziente può attendere alle cose sue. 
Lee praticò l’esame del cavo orale soltanto otto giorni dopo che il paziente 
cominciò a divaricare le arcate dentarie, e rilevò sulla parte destra della vòlta 
palatina un nodo translucido, edematoso del volume di una nocciuola, duro, non 
fluttuante. Una puntura esplorativa praticata dallo stesso Lee rileva piccoli 
coaguli; allora egli spacca largamente il tumore, ne fuoresce un coagulo cui 
tien dietro un getto sanguigno imponente; l’ammalato in capo a due minuti è 
morto. L’autopsia permette di rintracciare il proiettile nello spessore della parete 
posteriore dell’arteria carotide interna che era stata attraversata dall’avanti 
all’indietro ; il sangue scollando man mano la mucosa faringea s’infiltrò fin sotto 
il periostio della porzione ossea della vòlta palatina; l’incisione del chirurgo 
aveva aperto questo sacco aneurismatico in un punto distante circa 5 cent, 
dalla carotide; i coaguli del sacco erano in via di rammollimento; e nella sua 

parte più bassa era raccolta una piccola quantità di pus „. 

e) Ferite della carotide esterna. — Sono meno frequenti di quelle delle sue 
branche, le quali per la molteplicità e per la divisione in rami divergenti alla 
parte superiore e laterale del collo possono essere lese simultaneamente. Si 
comprende di leggieri come sia in questi casi difficile e talora impossibile pre¬ 
cisare esattamente la sede dell’emorragia. Del resto queste ferite non offrono 
alcun carattere particolare; hanno minor gravità delle lesioni dei vasi della 
base del collo e tutto il loro interesse sta nelle indicazioni di tecnica operativa 

che noi vedremo più oltre. 


Diagnosi delle ferite arteriose del collo. — Essa ha due scopi essenziali: 1» rico¬ 
noscere se vi è veramente ferita di un’arteria; 2“ determinare quale arteria 
sia ferita. Ben di rado il chirurgo può vedere l’emorragia primitiva d ordinario 
questa è già frenata da compressione diretta, sicché si trova di fronte a un 
gemizio sanguigno, oppure ad un’emorragia secondaria ; oppure ad una emostasi 

perfetta. Conviene perciò distinguere due casi: 

io caso. — Vi è emorragia. — Se copiosa, di regola ha caratteri cosi 

evidenti e comuni che si può tosto distinguere dall’emorragia data da ferita 

di una vena; pure in certi casi se la lesione dei tegumenti è stretta ed il sangue 

fluisce attraverso un tragitto molto obliquo, la diagnosi è difficile e talora 

persino impossibile (Pirogoff). v . , , 

Riconosciuto che vi è ferita di un’arteria, si passera a determinare quale 

essa sia desumendo il criterio dalla sede e dalla direzione della ferita, dai 

disturbi di circolazione nell’area cui si distribuisce un certo vaso, lesioni che 

si possono talora rilevare al punto stesso della ferita arteriosa. 

La sede esterna della ferita non è sempre importante elemento diagnostico 

neppure nelle ferite da strumenti a punta o taglienti, perche se il tragitto da 
essi seguito è obliquo, può essere leso un vaso assai discosto dalla soluzione di 
continuo della cute; e d'altro canto, dato pure che il tragitto sia perpendicolare 
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alla regione ferita, si potrà ancora cadere in errore quando vi decorrano parecchi 
cospicui vasi. Però, ammesso ancora che nelle ferite d’arma da fuoco la lesione 
della pelle abbia scarsissima importanza diagnostica per il tragitto impensato che 
il proiettile può tenere, ci pare opportuno studiare i caratteri differenziali delle 
ferite dei varii tronchi arteriosi di ciascuna regione. 

Una ferita della base del collo può ledere la succlavia, la carotide primitiva, 
il tronco brachio-cefalico ; alla lesione di quest’ultimo non si deve pensare troppo 
facilmente ; se ne conoscono appena due casi entrambi mortali. Difficoltà enorme 
può presentare la diagnosi di ferite della carotide nella sua prima porzione e 
della succlavia all’indentro degli scaleni; basti rammentare che nel caso già 
citato di Demons vi era ferita della succlavia nel punto in cui incrocia la prima 
costa, ma si fece diagnosi di lesione della carotide; e mentre si voleva addive¬ 
nire alla legatura il paziente mori. 

Di regola un prezioso elemento diagnostico vien fornito dalla soppressione 
del polso radiale nelle ferite della succlavia, dalla soppressione del temporale 
per ferita della carotide. Disgraziatamente tale sintomo qualche volta manca 
ed ha valore inconfutabile solo mentre fluisce l’emorragia primitiva, perchè 
grazie alla ricchezza delle anastomosi può ristabilirsi prontamente il circolo 
collaterale e il polso. Thiersch in capo a due ore constatò in un individuo che 
aveva riportato ferita della succlavia, il polso con uguale intensità nei due lati. 

Per contro il polso può mancare quando la succlavia è soltanto compressa, 
ad es. dallo spostato frammento di una costa fratturata (caso di Fischer), ma 
sono fatti eccezionali; e la mancanza del polso conserva il suo valore semeio- 
logico. 

Il chirurgo si può ancora valere dei disturbi nervosi provocati dalla lesione 
del plesso brachiale, ma soltanto (Poinsot) per avvalorare il criterio dedotto 
dagli altri sintomi. 

È quasi impossibile la diagnosi differenziale tra le ferite dei rami della suc¬ 
clavia, tiroidea inferiore e vertebrale, perchè non modificano il polso della radiale; 
invece per la diagnosi tra ferita della carotide, della tiroidea inferiore e della 
vertebrale che in un certo punto del loro decorso si trovano sovrapposte, può 
servire come scarso criterio la modificazione del polso temporale. 

Le ferite della parte media del collo per lo più ledono la carotide primitiva, 
ma anche la vertebrale, le cui ferite il più delle volte non sono diagnosticate 
perchè la compressione esercitata alla base del collo agisce sopra tutti e due 
i vasi ; onde una sospetta lesione della carotide può essere accertata solo dalla 
mancanza del polso alle tempia. 

Data una ferita fra il margine superiore della cartilagine tiroide e Vangolo 
del mascellare inferiore, salvo i casi di considerevole infiltrazione sanguigna, è 
possibile la compressione della carotide primitiva nella sua parte media senza che 
se ne risenta la vertebrale, le cui emorragie non saranno da tale compressione 
frenate. — Il più delle volte è impossibile la diagnosi differenziale tra le ferite 
dei rami della carotide. Lo stesso dicasi delle ferite poste fra l’angolo del 
mascellare e le loro diramazioni periferiche. Richet stabilisce come concetto 
generale che “ non è possibile salvo casi particolari rarissimi stabilire una 
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diagnosi sicura e conoscere se vi è lesione della carotide interna o dell’esterna, 
non solo, ma che è talora persino impossibile giudicare se l’emorragia provenga 
da una collaterale della carotide esterna o da più branche arteriose lese ad un 

tempo stesso „. ... 

2° caso. — L’emorragia è frenata. — Il più delle volte il chirurgo inter¬ 
viene in queste condizioni: allora è di tutta importanza l’apprendere se l’emor¬ 
ragia primitiva fu copiosa, se rinnovata e con quali caratteri. Pur troppo ben 
soventi le indicazioni degli astanti non bastano (Peyrot) a stabilire se si trat¬ 
tava di emorragia arteriosa o venosa. Occorre ricordare molto bene che nelle 
ferite d’arma da fuoco l’emorragia primitiva può essere scarsa o mancare com¬ 
pletamente. In questo caso, se a livello della ferita si trova una tumefazione 
fluttuante, con movimenti di espansione, con soffio isocrono all’itto cardiaco, la 
lesione arteriosa è evidente. Che se questi sintomi di aneurisma traumatico 
mancano, allora la diagnosi si può dedurre soltanto dalle modificazioni del polso. 

Non crediamo di dover più oltre insistere sulle complicazioni delle terite 
di qualche arteria (tumore faringeo nella lesione della carotide interna, raccolta 
sanguigna nella pleura, emottisi nella lesione della succlavia, ecc.). 

Or sono pochi anni Wahl (1) ha riferito un sintomo che, secondo lui, vale 
a riconoscere la ferita parziale di un’arteria dalla sezione completa della mede¬ 
sima. “ Data una lesione della parete incompletamente chiusa da un coagulo, 
si avverte lungo il decorso del vaso a valle ed a monte del punto leso, un 
rumore metallico distintissimo. L’A. dopo aver dimostrato 1’esistenza di una 
lesione laterale dell’arteria in un caso ove si avvertiva il rumore, diagnosti¬ 
cava in un individuo colpito da proiettile d’arma da fuoco, sezione completa 
della succlavia basandosi sull’assenza del polso radiale e del rumore metallico. 
Difatti incisi i tegumenti ed esportati numerosi coaguli si trova l’arteria com¬ 
pletamente divisa; si legano i due capi; si escide la parte lesa ed il paziente 

guarisce senza complicazioni. 

Per quanto non siano note ulteriori osservazioni a conferma del valore di 
questo sintomo, pure, dato il successo ottenuto da Wahl, sara sempre bene 

ricercarlo. 

Cura (2) - La legatura dei due capi al collo più che altrove e il miglior 
partito di cui possa valersi il chirurgo ; sfortunatamente non è sempre possibile 
e talora la tecnica ne è oltremodo difficoltata sia dall’incertezza della diagnosi 


(1) Wahl, Sul valore diagnostico del rumore metallico nelle lesioni parziali delle arterie ; 

Dorpat^sulla chirurgia di guerra. Ferite e legatura della 
succlavia; Saint-Peterst. .ned. WoCensekrift, 1877, nn 12 a 22. - “ Cu» ,della emorra 0 ra 

—'‘KuESTER^Dell^’emo’stasl^deUe^’ferite^deUe’arterie col tampon^ento antisettico^ a p’ 737" 

Sito di un caso di ferita della vertebrale; Beri. Min. Wochenschrtft, n. 48, 26 nov. 1888, p. 787. 
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sia dall’infiltrazione sanguigna e anche da complicazioni flogistiche; allora è 
mestieri valersi della legatura a distanza del tronco leso o del vaso da cui 
proviene. Finalmente in parecchi casi giovano la compressione e il tamponamento. 

Le indicazioni sono adunque fornite dalla natura della ferita, dalla sua sede, 
e dai caratteri dell’emorragia. Il chirurgo deve comportarsi diversamente se 
stia di fronte a una emorragia primitiva oppure ad una secondaria, se la ferita 
sia ampia e regolare oppure stretta e profonda come quelle da proiettili, se 
vi sia infiltrazione sanguigna vasta oppure un aneurisma diffuso. 

1° Supponiamo dapprima il caso in cui si riscontri emorragia più o meno 
abbondante. 

Se la ferita è larga (arma da taglio) ed è leso un cospicuo vaso della base 
del collo, come s: è visto, la morte è immediata o almeno prontissima, non 
riuscendosi con la compressione a frenar l’emorragia. Poinsot riferisce che Abel 
Bouchard di Bordeaux vide all’assedio di Strasburgo soccombere in pochi minuti 
un soldato cui una scheggia di granata esportò la clavicola con lacerazione 
dell arteria e della vena succlavia ; il tamponamento immediato nulla valse 
contro l’emorragia infrenabile. 

Il più delle volte è di imperiosa urgenza praticare un’energica compressione 
con le dita o con uno zaffo in maniera da arrestare almeno per qualche istante 
1 emorragia e mantenerla finche sia preparato il necessario per la legatura. 

Ri eh et nel già citato opuscolo, cosi riferisce il famoso caso di Michon: “ Non 
veggo di meglio che riassumere qui un caso interessante il quale mentre offre 
un esempio di sezione completa della carotide primitiva, porge un grande inse¬ 
gnamento circa la condotta del medico. Una ragazza è colpita alla parte infe¬ 
riore destra della regione sottojoidea da una coltellata diretta obliquamento 
sotto lo sterno-cleido-mastoideo; malgrado il getto violento di sangue la ragazza 
attraversa la via ed entra in una farmacia, ove il medico pratica come può la 
compressione digitale. Sopraggiunge, chiamato in tutta fretta, Michon e trova 
la ragazza esangue, con una enorme tumefazione del collo per sangue raccolto 
sotto i tegumenti. Mentre ritrae il dito introdotto a scopo esplorativo nella 
ferita zampilla un nuovo getto di sangue vermiglio. Dalla direzione della ferita, 
dal colore del sangue, dal volume e dalla forza del getto egli è certo che trat¬ 
tasi di lesione della carotide, e senza perdere un istante, mentre coll’indice 
sinistro comprime il fondo della ferita sbriglia i margini della ferita, scopre la 
carotide completamente divisa, lega il capo superiore che dà maggior quantità 
di sangue e poi non senza difficoltà lega eziandio l’inferiore. L’emorragia è 
definitivamente frenata „. 

In questo caso erano condizioni favorevoli la completa sezione dell’arteria 
onde i due capi potevano retrarsi, il difetto di parallelismo tra la ferita della 
cute e quella del vaso, la sincope, la compressione digitale esercitata dal medico. 

Ma in caso di ferite molto strette e di ferite da arma da fuoco la legatura 
dei due capi, per quanto sia il metodo ideale, non è sempre praticabile; di più 
alla base del collo soventi è difficilissimo ritrovare i monconi: anche dopo aver 
allargato la ferita cutanea l’operazione è resa impraticabile da una considere¬ 
vole infiltrazione sanguigna, da estesa lesione di organi vicini, da frattura della 
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clavicola o della prima costa. Tanto è vero che se Bergmann e Volkmann riu¬ 
scirono a legare i due capi della succlavia tagliata, Smith in parecchie occasioni 
dovette desistere dopo inutili ricerche. Pirogolf a proposito della succlavia dà 
il precetto di legarla prima al di sotto della ferita, per avere agio di esplo¬ 
rarne poi il fondo, riconoscere e legare i due capi. Ma Thiersch, pur seguendo 
questo precetto, non giunse a scoprire il punto ove il vaso era leso (Poinsot). 

Perciò Bergmann consiglia per le ferite della succlavia (1) la legatura nella 
continuità del vaso, perchè fu valido mezzo di emostasi in tutti i casi raccolti 
da Poinsot. Talora per altro l’arteria è ferita in un punto tanto prossimo alla 
sua origine che non la si può legare al di sopra della lesione; in questi casi 
non vi è altra via, se non si può legare nella ferita stessa, all’infuori della 
compressione e del tamponamento con garza antisettica. 

I due capi della carotide primitiva divisa si trovano più facilmente verso 
il mezzo del collo; il caso riferito di Michon ed un altro analogo del Gray di 
California (2) possono guidare la condotta del pratico. Nondimeno Travers, 
Brown, Horner, Boileau, Fleming e altri hanno praticato con ottimo successo 
l’allacciatura della carotide al di sotto della ferita; per contro, dice Richet che 
in due casi curati da Marjolin e da Giroux, malgrado la legatura della carotide 
primitiva, l’emorragia ricomparve. 

Se la ferita è posta fra la cartilagine tiroide e Vangolo del mascellare, può 


interessare l’ultima porzione della carotide primitiva o le sue divisioni, o i rami 


della carotide esterna. Qui la ricerca dei vasi è molto difficile per la profondità 
in cui decorrono, per la presenza di grossi tronchi venosi e di nervi molto 
importanti (grande ipoglosso e sua branca discendente). Di più la ricerca 
già penosa in mezzo a tessuti infiltrati e a rapporti alterati è condotta per le 
lunghe dal fatto che non sempre si può dire con sicurezza quale sia il vaso 
ferito. Nullameno anche in questi casi Richet consiglia di tentare dapprima 
l’allacciatura dell’arteria nel fondo della ferita, salvo praticare la legatura a 


distanza dopo lunghi e inutili tentativi di ricerca dei capi. 

Se l’emorragia imponente minaccia la vita, urge prima di ogni ricerca nella 
ferita, arrestarla mediante compressione esercitata sulla carotide al di sotto 
della ferita; se la compressione è efficace si manterrà fino ad allacciatura com¬ 
piuta, ma il più delle volte è insufficiente; allora conviene tosto legare la caro¬ 
tide primitiva (operazione facile e rapida), poi, per maggior sicurezza, si potrà 
agevolmente allargare la ferita, rintracciare i capi del vaso ed allacciarli (3). 

I gravi accidenti cerebrali che possono tener dietro alla legatura della caro¬ 
tide, trattengono sempre esitante la mano del chirurgo. Treves (4) prima di 
ricorrere a questo estremo partito, consiglia di porre una legatura temporanea 


(1) Il precetto di Bergmann vale eziandio per le ferite dell ascellare, che negli autori 
tedeschi 'e compresa sotto il nome di succlavia, fino al margine inferiore del piccolo pettorale. 

(2) Gbay, The med. Presse, 1865, p. 113. 

(8) Peyrot, loc. citato, p. 45. - Schmoll, Delle ferite delle arterie e della emostasi. Dis¬ 
sertazione inaugurale. Bonn 1880. 

(4) Treves, Cura della emorragia carotidea. Società di Medicina di Londra, seduta del 
9 gennaio 1888; Semaine méd., 1888, p. 15. 

19. - Tr. di Chir., V, p. 2* - Malattie ielle regioni. 
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con filo di catgut e di toglierla il più presto possibile. Egli in un individuo 
stremato da grave emorragia per ferita profonda e stretta in vicinanza del gran 
corno dell’osso joide, mise allo scoperto la carotide; la stringe con un laccio 
di catgut per mezz’ora; arrestata l’emorragia scioglie il nodo lasciando in via 
di precauzione l’ansa attorno al vaso per 4 giorni; l’emorragia non si rinnova; 
toglie l’ansa e la ferita in breve guarisce. Treves si valse felicemente di questo 
processo in altri tre casi. L’emostasi con tale procedimento è definitivamente 
ottenuta con la chiusura dei capi del vaso nella ferita, non da obliterazione 
della carotide per la temporanea compressione; Treves ne verificò la permea¬ 
bilità. Si possono temere emorragie secondarie quando la ferita è settica; in 
questo caso molto utilmente si può ricorrere al metodo di Treves producendo 
un’ischemia che dà tempo non solo di provvedere all’emostasi direttamente nella 
ferita, ma anche di disinfettarla con cura scrupolosa. Di tale guisa, si provvede 
con sicurezza all’emostasi senza esporre il paziento ai gravi pericoli della lega¬ 
tura permanente della carotide primitiva. 

Se applicato il laccio alla Treves l’emorragia non si arresta, si potrà con¬ 
cludere che la ferita non lede la carotide e i suoi rami, bensì la vertebrale. 

In caso di ferita posta al di sopra dell'angolo della mandibola la ricerca dei 
due capi è affatto impossibile. Se l’emorragia è molto abbondante sarà neces¬ 
sario allacciare immediatamente la carotide primitiva ; se meno imponente, si 
potranno mettere allo scoperto i rami di sua biforcazione, ed esercitando alter¬ 
nativamente compressione sopra di essi si potrà rilevare se l’emorragia dipende 
dalla carotide interna piuttosto che dall'esterna ed applicare in seguito un laccio 
(Richet). Le Fort in c#so di ferita della carotide interna, ritiene miglior partito 
allacciare la carotide primitiva; metodo che espone meno agli accidenti cere¬ 
brali, ma di più alle emorragie secondarie. Richet in un caso da lui curato 
dovette successivamente legare la carotide primitiva e l’interna. 

Riconosciuta una lesione della vertebrale, o almeno fatta tale diagnosi perchè 
riesce inefficace la compressione o la legatura della carotide, non rimane altro 
espediente fuorché tamponare vigorosamente la ferita con garza antisettica 
(Kuster). Duplay in caso di lesione dell’arteria in un punto molto alto, vicino 
al suo angolo, consiglia di escidere un tratto dei muscoli della nuca per giun¬ 
gere a legare i due capi del vaso; ma l’operazione può essere molto difficile 
(Peyrot). 

Se per la via del faringe venne lesa la carotide interna si può, invece di 
allacciare la carotide primitiva limitarsi a comprimerla e legare l’interna, come 
fece Kuth. La legatura della carotide primitiva diede buon risultato a Clias- 
saignac, ma in un malato di Baizeau si mostrò insufficiente e l’individuo morì 
di emorragia secondaria (Richet). Tuttavia Le Fort consiglia come metodo più 
facile e altrettanto valido la legatura della carotide primitiva. 

Le emorragie secondarie richiedono la stessa cura delle primitive, soltanto 
è più difficile trovare i capi dell’arteria e bene spesso bisogna ricorrere alla 
legatura a distanza. 

2° L’emorragia è frenata. — Il ferito è visitato dal chirurgo qualche ora 
o qualche giorno dopo che fu colpito; allora la relazione del caso, pochi segni 
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locali e qualche disturbo circolatorio sono i pochi elementi che servono alla 
diagnosi. La cura varia a seconda della gravità dell’emorragia avvenuta. 

Se essa per quanto copiosa durò poco tempo e fu ben frenata colla compres¬ 
sione od altro metodo qualsiasi, basterà disinfettare con accuratezza la ferita 
sovrapponendovi una medicazione compressiva ed immobilizzante. Il malato sarà 
tenuto in osservazione dal chirurgo finche sia scomparso ogni pericolo di emor¬ 
ragici secondaria, sopratutto temibile nelle ferite d’arma da fuoco, anche quando 
Vemorragia primitiva è stata insignificante. 

Potrà il chirurgo ragionevolmente aspettarsi entro la settimana una grave 
emorragia secondaria quando la primitiva sia durata, sebbene leggiera, per due 
o tre giorni; e il timore di emorragie ulteriori sarà tanto più giustificato quando 
sia già avvenuta un’emorragia secondaria ancorché leggiera ; in tali casi non 
si deve esitare ma decidersi ad un pronto intervento operativo, come dice bene 
Otis, “ qui è la prudenza che ci deve consigliare all’audacia „. 

Accenniamo appena di passaggio all 'ulcerazione delle arterie prodotta da ascessi 
perchè ne diremo più lungi (V. Flemmoni del collo). Le emorragie che ne sono 
conseguenza richiedono la stessa cura di quelle d’origine traumatica. 

3° In caso di aneurisma diffuso, per lo più i diversi modi di compressione 
riescono senza effetto; Syme propose un’ampia spaccatura del sacco e l’allac¬ 
ciatura dei due capi, ma è un metodo molto pericoloso. Si è obbligati il più 
delle volte a ricorrere alla legatura a distanza; si può in seguito spaccare e 
zaffare il sacco, o meglio ancora legare i due capi se si riesce a trovarli. 


2° FERITE DELLE VENE 

Al collo esse presentano caratteri particolari dipendenti dalla anatomia della 
regione. Essendo il circolo venoso molto influenzato dall aspirazione del torace, 
l’intensità dell’emorragia cresce quanto più è ostacolata l’inspirazione, di guisa 
che basta talora che si ristabilisca la funzione polmonare perchè si arresti il 
deflusso sanguigno. L’esempio più evidente si osserva nella tracheotomia dove 
l’emorragia venosa talora abbondante cessa tosto che per 1 introduzione della 

cannula il paziente può liberamente respirare. 

Ma l’ingresso dell’aria nelle vene costituisce un accidente grave e quasi 
esclusivo alle ferite del collo; è vero che occorre qualche volta per ferita delle 
vene facciali e della vena mascellare e si credette averlo osservato anche per 
le vene dell’utero; ma si verifica con frequenza di gran lunga maggiore al collo, 
sopratutto alla base ove i tronchi venosi sono mantenuti beanti dall aponeurosi 
' cervicale media. Si ha in questo punto la così detta zona pericolosa che richiede 
da parte del chirurgo la massima circospezione, perchè il maggior contributo 
alla statistica di questi casi disastrosi è dato da ferite di grosse vene durante 
qualche atto operativo. Noi non possiamo fermarci sulla patogenesi, sul quadio 
sintomatico dell’ingresso d’aria nelle vene perchè già diffusamente discussi (1). 


(1) Quénu, Ferite delle vene, voi. II, p. 183, parte 1*. 
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Le ferite possono colpire isolatamente o ad un tempo le vene superficiali 
e le profonde. 

A. Ferite delle vene superficiali. — In generale la semplice puntura della 
giugulare esterna o dell’anteriore non è grave, tant’è vero che i vecchi talora 
la sceglievano per praticarvi il salasso. Nelle punture e nelle ferite da arma 
da taglio poco estese, grazie al rapporto del muscolo pellicciaio con la vena si 
ha un’emostasi pronta e facile (Duplay). 

Può per altro aversi emorragia molto abbondante per la sezione parziale o 
completa di una vena, ma di regola s’arresta spontaneamente o sotto l’influenza di 
compressione; in qualche caso l’emorragia fu cosi abbondante da causare la morte; 
per esempio in suicidi che s’erano tagliate le due giugulari esterne (Peyrot). 

Nella tracheotomia può venir lesa la giugulare anteriore con emorragia non 
grave, dacché si estingue appena vien introdotta la cannula; lo stesso vale 
per la lesione quasi costante del plesso venoso profondo formato al davanti 
della trachea dalle vene tiroidee inferiori. 

Tuttavia non bisogna dimenticare che la via più facile all’ingresso dell’aria 
nelle vene della base del collo è fornita dalle giugulari superficiali. Invero sopra 
i 18 casi raccolti da Couty (1) l’accidente avvenne 9 volte per via della giu¬ 
gulare esterna e solo due volte per la giugulare anteriore, e sopra i 27 casi 
raccolti da Fischer (2) 18 riguardano la giugulare esterna, dieci la giugulare 
interna ed uno la vena succlavia. Cassaet (8) ha testé riferito un caso di pene- 
trazione dell’aria durante la tracheotomia in un tratto anastomotico delle due 
giugulari anteriori. 

D’ordinario la cura delle ferite delle giugulari superficiali è semplicissima; 
se l’emorragia discreta non si arresta spontaneamente, basta una compressione 
esercitata metodicamente dopo aver disinfettata la ferita; se l’emorragia è abbon¬ 
dante e la vena è completamente divisa, è sempre facile legarne i due capi; 
se poi la ferita fosse incompleta, converrà allacciare sopra e sotto il punto leso. 
Se durante un atto operativo, esportazione di tumore, ecc., fosse mestieri sacri¬ 
ficare una grossa vena, la si reciderà in un punto stretto fra due pinze ed i 
capi verranno legati con catgut asettico. Questa pratica toglie i pericoli, all’or¬ 
dine del giorno un tempo, da infezione della ferita, ed è come vedremo, assai 
più importante ancora nelle ferite delle vene profonde. 

B. Ferite della vena giugulare interna (4). — Sono le più importanti perchè 
dànno le più gravi emorragie venose, e richiedono un intervento pronto e deli- 

(1) Couty, Études expérimentales sur l’entrée de l’air dans les veines. Tesi di laurea. 
Parigi 1875, n. 464. 

(2) Fischer, Pericoli dell’entrata dell’aria nelle vene durante un’operazione; Vollcmanns 
Sanimi. Min. Vortràge, 1877, n. 113. 

(3) Cassaet, Entrée de l’air dans les veines au cours de la tracliéotomie. Società d’Anatomia 
e di Fisiologia di Bordeaux; Bull, méd., 1890, n. 27, p. 312. 

(4) W. Gross, Amer. Journ. of med. Se., 1867, t. LUI, pp. 19 e 305. — Fischer, Handbuch 
der allg. und spec. Chir. von Pitha und Billroth , t. Ili, p. 84. — Dussutour, Des plaies de la 
Veine jugulaire interne et de leur traitement. Tesi di laurea di Parigi, 1873, n. 359. — Grenet, 
Des oblitérations de la jugulaire interne et des sinus de la dure-mère. Tesi di laurea. Parigi 
1873, n. 316. — Lidell, Plaies des veines; Encyclopédie inter natio naie de Chirurgie , t. Ili, p. 273. 
— Vaudey, Plaies et ligatures de la veine jugulaire interne. Tesi di laurea di Parigi, 1890. 
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cato. Di più essendo le giugulari i vasi più esposti ai traumi e agli accidenti 
chirurgici (tant’è vero che da parecchi anni in un considerevole numero di casi 
d’esportazione di tumori del collo fu mestieri resecare la giugulare con o senza 
resezione della carotide), furono oggetto di ampia discussione dal punto di vista 
della legatura o della resezione venosa (1). 

Intanto, l’eziologia delle punture della vena nulla offre di particolare. Di 
maggior interesse sono i casi di completa trasfissione del vaso; Gross ne cita 
due casi provocati dall’ago nella legatura della carotide ; la lesione accidentale 
passò inavvertita; ma la legatura funzionò da setone; insorse flebite e setticemia 
che trasse il paziente a morte. L’autopsia mise in chiaro la lesione della vena. 

Alle semplici punture tengono dietro emorragie talora gravi che possono 
manifestarsi all’esterno oppure fluire nella cavità faringea e boccale. In un caso 
osservato da Fischer per ferita della giugulare, immediatamente al di sopra 
della clavicola concomitante a lesione della pleura, si ebbe stravaso nel cavo 
pleurico. Può anche seguire un’emorragia interstiziale talora copiosissima con 
fenomeni gravi di compressione oppure, se lo strumento non era asettico, con 
suppurazione complicata da flebite, da emorragia secondaria, da setticemia, ecc. 

Distinguiamo anche noi le ferite prodotte da strumenti taglienti in penetranti 
e non penetranti; queste sono molto rare e caratterizzate da lesione della tonaca 
esterna con ernia dell’interna e tra di loro vengono noverati i casi studiati da 
Ollier, da Verneuil e dalla sua scuola in cui la vena è soltanto messa allo 
scoperto (2), ciò che avviene il più delle volte nell’esportazione di tumori. Tali 
casi un tempo erano frequentemente seguiti da trombosi, flebiti, ecc., conti o i 
quali accidenti oggi la medicazione antisettica riesce vittoriosa. 

Le ferite penetranti date da arma da taglio provocano emorragia sempre 
abbondante, talora fulminante; la morte come avvenne in due casi di Vallee (3) 
e di Lidell (4) può essere subitanea, e tale prontezza viene da Lidell attribuita 
al calibro cospicuo della giugulare interna, alla mancanza di valvole e al suo 
rapporto con i seni della dura madre i quali svuotandosi improvvisamente 
lasciano un’anemia cerebrale acutissima. Gli autori ritengono più grave la sezione 
della giugulare interna di quella della carotide. Fischer sopra una statistica di 
85 casi novera ben 20 individui i quali, non soccorsi, perirono tutti, pei che 
anche qui soltanto l’obliquità della ferita ed una compressione esercitata diret¬ 
tamente possono dar tempo al medico di tentare 1 emostasi. 

I proiettili d’arma da fuoco producono sulle vene lesioni che variano dal 
taglio netto e complèto, ad una lacerazione parziale fino ad una semplice con- 


(1) B(eckel, Ligature et résection des grosses veines dans la continuité; Revue de Chirurgie, 
febbraio 1881, p. 119. 

(2) Verdier, De la dénudation des veines. Tesi di laurea di Parigi, 1883. 

(3) Vallèe, Gaz. méd. Parigi 1837, p. 267. Un soldato per una coltellata ricevuta al collo, 
ebbe quasi interamente recisa la giugulare destra. La morte fu istantanea; ì margini della 

ferita erano accartocciati, la vena svuotata completamente. 

(4) Lidell, loco citato, p. 274. Una ragazza appena ricevuto un colpo di rasoio al lato 

sinistro del collo, vacilla, cade e muore senza far motto, mentre dalla ferita effonde un getto 
di sangue. Aveva riportato lesione della sola giugulare; la carotide era illesa. 
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tusione della parete. S è dato il caso di pallini di piombo che dopo aver attra¬ 
versato il vaso rimasero innicchiati nella sua parete posteriore, e di frammenti 
di proiettile o d'osso scheggiato pur rimasti conficcati nella parete (Stromeyer). 
L emorragia primitiva di rado è letale precisamente come avviene nelle ferite 
aiteriose prodotte dalla stessa causa; il paziente è ucciso dalle emorragie secon¬ 
darie, cagionate dalla suppurazione che si accompagna da flebite pure suppurativa. 

1 utta la statistica raccolta da Gross per le ferite da arma da fuoco della 
giugulare interna non comprende neppure un caso di guarigione: “ 62,5 per 100 
dei feriti perirono di emorragie, 25 per 100 di pioemia, 12,5 per 100 di emor¬ 
ragia primitiva 

Occorre finalmente accennare ad una varietà di ferite per strappamento che 
si osservano durante l’esportazione di tumori non sulla giugulare interna ma 
sulle branche. Notate già da Verneuil, così vengono descritte da Quénu (voi. II, 
parte 1®, p. 179): “ L’emorragia è discreta e proporzionata al calibro della vena 
lacerata se la lesione è avvenuta ad una certa distanza dal tronco principale ; è 
grave se la lesione avvenne al punto ove una collaterale si spicca dal tronco 
principale perchè allora si tratta di una vera e propria ferita di questo „. 

La prognosi gravissima delle ferite della giugulare interna può riuscire men 
triste ricorrendo alla legatura, la quale dà ottimo risultato se praticata in 
condizioni di asepsi completa. 

Cura. — La legatura al di sopra e al di sotto della ferita è il solo mezzo 
efficace contro l’emorragia; nullameno in qualche caso trattandosi di semplice 
puntura o di ferita molto stretta può bastare la compressione digitale. Questa, 
fatta all atto della ferita e mantenuta per un tempo più o meno lungo, deve 
essere sostituita da medicazione antisettica con bendaggio compressivo disposto 
in modo da non impedire troppo il circolo nella giugulare del lato opposto. Il 
bendaggio sarà mantenuto più giorni. 

Ma il più delle volte sia la compressione insufficiente, sia perchè la ferita 
è troppo larga, conviene ricorrere alla legatura oppure stringere il vaso con 
due pinze emostatiche da lasciarsi a permanenza; tale processo, all’infuori dei 
casi urgentissimi deve per quanto è possibile evitarsi, in primo luogo perchè 
si corre pericolo di stringere fra le branche della pinza qualche nervo impor¬ 
tante, secondariamente perchè le pinze sono d’ostacolo alla buona medicazione 
della ferita. Il metodo migliore consiste nell’allacciatura della vena sopra e sotto 
il punto leso. 

Due ordini di conseguenze erano specialmente paventati nei tempi preanti¬ 
settici dietro alla legatura della vena: 1° infezione locale, flebite, pioemia, ecc.; 
2° disturbi cerebrali per ostacolo al circolo refluo. Ad ovviare a questi ultimi 
venne proposto il metodo di legatura laterale, che nelle ferite parziali avrebbe 
dovuto provvedere all’emostasi senza inceppare la circolazione venosa; ma fu 
abbandonato per i disastrosi esiti toccati a più chirurghi (5 morti sopra 7 casi) (1). 
E molto miglior partito valersi della legatura totale, tanto più che per le 


(1) Blasius, citato da Peyrot, p. 55. 
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ricerche di Sappey e di Nicaise (1) è dimostrato che malgrado la obliterazione 
della giugulare interna, il circolo si ristabilisce per le anastomosi della giugu¬ 
lare dell’altro lato, della giugulare posteriore e delle vene vertebrali (2). E 
difatti, siccome le complicazioni d’indole infettiva, la flebite, ecc., non esistono 
più oggidì, noi vediamo che la legatura totale dà ottimi risultati; Vaudey nella 
sua tesi sopra 12 casi non ne registra che un solo con esito letale; e Dussutour 
sopra ben 36 casi da lui raccolti, soltanto due volte notò insorgenza di un leg¬ 
giero edema alla faccia, due volte un po’ di cefalalgia, ed in un caso la mani¬ 
festazione di un’emiplegia incompleta e passeggierà. 

Esito altrettanto brillante ottennero Gay (3), Tipton (4), Woodmann (5); 
sicché malgrado i buoni risultati ottenuti col metodo della legatura parziale, 
laterale, praticata in condizioni di asepsi assoluta (6), trattandosi della giugu¬ 
lare interna, sarà meglio ricorrere alla legatura completa, la quale mentre toglie 
ogni pericolo di emorragia, non espone ai disturbi circolatorii comuni alla 
legatura di altre grosse vene (femorale [? V. voi. Vili, parte 2 a , pag. 213. D. G. |). 

Sicché riassumendo, data un’emorragia per lesione della giugulare: 

1° Se la ferita è ampia ed il sangue fluisce abbondante , conviene arrestarne 
provvisoriamente l’uscita mediante la compressione digitale; poi, sbrigliata se 
è necessario la ferita, legare i due capi della vena recisa, disinfettare la breccia 

e riunire con sutura; 

2° Se la ferita è piccola , una semplice puntura, ad es., si tenta la com¬ 
pressione diretta con tampone di garza antisettica; se l’emorragia non cessa, 
o il sangue infiltrandosi nel tessuto cellulare produce un ematoma considerevole, 
occorre tosto sbrigliare ampiamente e praticare la legatura. 

Comunque, per il grave pericolo dell’ingresso d'aria nel capo centrale, è 
regola importantissima praticare la compressione digitale del moncone centrale 
fino a legatura finita; e parimenti in caso di operazioni sul collo, di espoi fa¬ 
zioni di tumori, e specialmente di linfomi infiammati e aderenti alla guaina 
dei vasi, un assistente deve trovarsi pronto ad esercitare tale compressione. 
Treves (7), al più piccolo segno di ingresso d’aria in una vena per ferita che 
non si riesce a vedere, consiglia di irrigare copiosamente il campo operativo 


(1) Nicaise, Des plaies des veines. Tesi d’aggreg., 18 <2. . . r 

(2) Walther, Recherches anatomiques sur les veines du rachis. Tesi di laurea. Parigi 1885. 

(3) Gay. Ferita del collo interessante la giugulare sinistra, guarigione; The Lancet, voi. I, 

p. 126, 1879. . 

(4) Tipton, Legatura della giugulare interna, guarigione; New-York medicai Journal , p. 15, 


2 luglio 1887. 

(5) Woodmann, Ferita del collo con lesione della giugulare interna, guarigione; British medicai 
Journal, 18 ottobre 1873. 

(6) Mauquardt, Della legatura parziale delle grosse vene; Deutsche milit. ZeUschnft, n. 10, 
1879. — Kadazki, Legatura laterale della giugulare interna; Journ. de Méd. milit. Russe , 1873, 
t. CXV1II, p. 13. — Lewis S. Pilciier, Legatura laterale nelle ferite incomplete delle vene; 
Ann. of Anat. and Sunj., agosto 1883 (8 osservazioni di legatura laterale della giugulare interna, 

8 guarigioni). 

(7) Treves, British med. Journ., 1883, t. I, p. 1278. 
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con acqua sterilizzata mentre si ricerca la ferita della vena e se ne pratica 
l’allacciatura. 

Pertanto, secondo l’ottimo precetto di Peyrot (1), la cura delle ferite della 
giugulare interna deve soddisfare a tre scopi: 1° prevenire l’ingresso dell’aria 
nel vaso; 2° arrestare l’emorragia; 3° procurare l’asepsi della ferita. 

La legatura non si può praticare se la ferita interessa la giugulare in un 
punto molto alto; in tal caso, poiché la legatura della carotide talora praticata 
non fu efficace a frenare l’emorragia (2), e poiché l’applicazione di pinze emo¬ 
statiche a permanenza è pericolosa per i numerosi nervi che circondano la vena 
in questa regione, non rimane altro partito all’infuori della compressione. 

3° Se l’emorragia è insignificante o venne di già frenata (d’ordinario si 
tratta di ferite prodotte da arma da fuoco), bisogna essere presti ad intervenire 
in caso di emorragia secondaria; nel frattempo basta disinfettare la ferita ed 
applicarvi compressione sul vaso. 

C. Ferite della vena succlavia e del tronco brachio-cefalico. — Se ne cono¬ 
scono scarsissimi casi. Lidell riferisce di un soldato che durante la guerra 
americana morì improvvisamente per ferita della vena succlavia. Duplay riporta 
da Grriiber (3) un caso di morte in decima giornata per lesione della vena e del- 
1 arteria succlavia con ferita della pleura; e Fischer ne raccolse altri tre casi 
tutti seguiti da morte. 

L’unico caso di guarigione di una ferita del tronco brachio-cefalico è riferito 
da Maisonneuve (4). Si trattava di una pugnalata che aveva leso il tronco 
brachio-cefalico sinistro producendo una ferita cutanea longitudinale lunga un 
centimetro e mezzo, posta subito al disopra della forchetta dello sterno, e che 
venne tosto riunita con punti di sutura attorcigliata. 


3° FERITE SIMULTANEE DI ARTERIE E DI VENE 

La lesione simultanea di una grossa arteria e della sua vena satellite si 
riconosce facilmente quando la ferita è abbastanza ampia ed il sangue fluisce 
all esterno; che se l’emorragia non compare subito, dopo un certo tempo più 
o meno lungo, il manifestarsi di un aneurisma artero-venoso toglie ogni dubbio 
sulla diagnosi. Il più delle volte queste ferite si riconoscono solo dopo aver 
praticato un’incisione per addivenire alla legatura. 

Le indicazioni per intervento chirurgico sono comuni ed identiche a quelle 
che emergono dalla ferita isolata di una grossa arteria o di una vena cospicua. 


(1) Peyrot, loc. cit., p. 54. 

(2) J. Bell, Ferita della giugulare interna, legatura della carotide primitiva, persistenza 
dell’emorragia, compressione con spugne, guarigione; Montréal med.-chir. Soc. t 14 genn. 1887, 
e Annals of Surgery, voi. V, 1887, p. 539. 

(3) Gruber, Pitha und Billroth, t. Ili, p. 75. 

(4) Maisonneuve, Union méd., 1865, t. XXVI, p. 425. 
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Périer (1), Swasey (2) ed altri chirurghi ottennero buoni risultati con l’allac¬ 
ciatura dei due capi arteriosi e dei due venosi. 

Talora (3) la compressione e la sutura della ferita è sufficiente a produrre 
la guarigione, come nei casi di ferite arteriose surriferite. 


FERITE DEL CANALE TORACICO 

Nella letteratura abbiamo trovato soltanto tre casi di ferite del canale tora¬ 
cico nella regione cervicale, e tutti per accidente in operazioni chirurgiche. 
Poinsot (4) riferisce che A. Cooper e Fergusson (5) legarono il dotto toracico 
nel praticare Fallacciatura della succlavia. Al XII Congresso dei chirurghi tede¬ 
schi, Boegehold (6) riferì un caso molto interessante a proposito del quale scrisse 
poi una Memoria: “ Wilms stava esportando un tumore carcinomatoso dalla 
regione sopraclavicolare sinistra di un malato di 45 anni, quando raschiando 
col cucchiaio certe porzioni di tessuto sospetto nell’angolo in cui confluiscono 
la giugulare e la vena succlavia, provocò un getto di liquido biancastro da un 
orifizio assai piccolo ; egli zaffò tosto la breccia con del cotone all acido sali¬ 
cilico; il paziente guarì senza ulteriori complicazioni o disturbi. Il quale esito 
certamente consiglia il tamponamento e la compressione in caso di ferita del 
canale toracico. 


FERITE DEI NERVI (7) 


La lesione dei nervi superficiali del collo è frequentissima per traumi e per 
operazioni di certa importanza praticate sul collo; invece la lesione dei nervi 
profondi offre importanza più grande e il più delle volte si osserva come com¬ 
plicazione di traumi gravissimi e di ferite di grossi vasi. Di più nell’esporta¬ 
zione di tumori profondi talora il chirurgo di proposito reseca qualche nervo, 
talora involontariamente lo lede. 


(1) Périer, Ligature de la carotide et de la jugulaire interne; Accademia di Medicina, 

8 maggio 1888. . ... . 

(2) Swasey, Ferita penetrante del collo interessante la carotide primitiva e la giugulare mt. 

Legatura, emiplegia, guarigione; New-York tned. Record, febbraio 1888, p. 197. 

(8) p IAN0 Antillo, Storia di una ferita della carotide e della giugulare destra da arma da 
taglio. Guarigione colla compressione e sutura; Raccoglitore med., genn. 1880, p. 41. 

(4L Poinsot, Dict. de Méd. et de Chir. prat., t. XXIII, p. 442. 

(5) *Fergusson, Ligature of thè sub-clavière with probable injury of thè thoracic duct. 
The Lancet, 1872, t. I, p. 755. 

(6) Bcegehold, Lesioni del canale toracico; Verhandl. der deutschen Gesellschaft filr Chirurgie. 
XII Congr. 1888 e Arch. fur klin. Chir., XXIX, 1883, p. 448. 

(7) Duplay, Traité de pathol. externe, t. Y, p. 26. 
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a) Ferite dei nervi del plesso cervicale. — D’ordinario la lesione delle branche 
superficiali di questo plesso non è grave: Londe (1) riferisce due casi di nevralgie 
consecutive: nell'uno a salasso della vena giugulare, nell’altro a miotomia sotto- 
cutanea dello sterno-cleido-mastoideo. 

De’ suoi tronchi profondi ha interesse soltanto il nervo frenico, il quale venne 
ferito da B. Cooper (2) e da Hutin (3) praticando la legatura della succlavia. 
Nel paziente di Cooper, il quale presentò tosse continua durante i 15 giorni che 
sopravvisse, il nervo non era stato reciso, solo appariva rosso ed infiammato. 

b) Ferite del plesso brachiale. — Sono relativamente frequenti le ferite di 
questo plesso alla base del collo; Peyrot ne raccolse 49 casi, desumendone 27 
dalla statistica della guerra americana, 15 da Beck e 7 da Socin (guerra franco¬ 
prussiana). 

Il più delle volte sono provocate da esplosione d’arma da fuoco e prodotte 
da frammenti della clavicola e della prima costa o dal proiettile medesimo; 
qualche volta però sono conseguenza di tagli e di punture. La lesione del plesso 
si accompagna soventi a ferita della succlavia; ed i disturbi nervosi come si è 
visto aiutano la diagnosi della ferita del vaso. 

Dalla semplice lesione di una sola branca si può giungere fino a quella di 
molti rami e di quasi tutto il plesso. E siccome sintomi e decorso di queste 
ferite sono identici a quelli degli altri nervi, così noi rimandiamo il lettore al 
capitolo “ Ferite dei nervi „ del dott. Lejars nel 2° volume di questo Trattato, 
restando paghi ad accennare alla varietà grande del quadro sintomatologico. 

c) Ferite del pneumogastrico. — Accompagnano per lo più la lesione della 
carotide o della giugulare interna; ma il nervo potè essere leso da un proiettile 
passando dietro i vasi senza scalfirli (Peyrot). Talora il pneumogastrico è reciso 
o resecato nell’esportazione di tumore, oppure è leso nell’allacciatura della 
carotide. L’anomalia descritta da Le Dentu (4), e riscontrata poi da Jeannel (5) 
in una tiroidectomia, in cui il nervo decorre al davanti della carotide, ne favo¬ 
risce la lesione. La quale reca quasi sempre disturbi nel respiro, nella fonazione 
e talora (Jeannel) nel circolo. Tali disturbi sono assai miti se il pneumogastrico 
leso nell’ablazione di un tumore fosse già compresso ed alterato; i primi sin¬ 
tomi a manifestarsi sono l’abbassamento della voce che diviene rauca per para¬ 
lisi della corrispondente corda vocale, la dispnea e gli accessi di soffocazione. 

La ferita del pneumogastrico non è sempre mortale; un certo numero di 
pazienti sopravvisse (6). La sezione cadaverica ha quasi sempre verificato una 
pneumonite o piuttosto una bronco-pneumonite con epatizzazione grigia. Demme(7) 


(1) Londe, Des névralgies consécutives aux blessures dea nerfa. Tesi di laurea. Parigi 1860. 

(2) B. Coopeb, Guij’s hosj). Reports, 1849, t. XIU. 

(3) Hutin, art. Sous-clavièue , Dict. encycl. des Se. méd., serie 3% t. X, p. 707 (caso citato 
da Le Fort). 

(4) Le Dentu, Bull, de la Soc. de Chir. 5 maggio 1880, p. 280. 

(5) Jeannel, Encycl. intern. de Chir., t. V, p. 760. 

(6) Deibel, Tesi inaugurale. Berlino 1881. 

(7) Demme, citato in Pitha und Billroth (loc. citato, t. Ili, p. 94). 
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sopra tre casi ha due guarigioni ed una morte per pneumonite. Riedel (1) pub¬ 
blicò un interessante caso di resezione del pneumogastrico sinistro nell’espor¬ 
tazione di un tumore del collo senza conseguenza di alterazioni del respiro. 
Pure il paziente mori quattordici giorni dopo; e l’autopsia mostrò una bronchite 
purulenta del lato sinistro di data antica e tanto avanzata che Riedel fu indotto 
ad attribuirla non alla resezione del pneumogastrico, ma alla diuturna com¬ 
pressione esercitata dal tumore sul nervo. 

La resezione sperimentale ha dato per risultato bronchiti, bronchio-pneumo- 
niti localizzate al polmone del lato affetto da ferita, tanto più avanzate quanto 
più lungamente l’animale sopravviveva. La sezione simultanea dei due pneumo- 
gastrici conduce prontamente a morte con lesioni polmonari scarse e non accen¬ 
tuate; per contro resecando il nervo da entrambi i lati ma con lungo intervallo, 
l’animale dura ancora assai tempo con disturbi respiratori molto intensi. 11 
reperto cadaverico di queste esperienze di Beaunis (2) (Jeannel) offre il piìi 
delle volte un’epatizzazione grigia come nel caso di Riedel (a). 

Le ferite dei ricorrenti vennero con discreta frequenza osservate come com¬ 
plicazione della tiroidectomia. 

d) Le ferite del facciale al di dietro della branca montante del mascellare 
inferiore e quelle del grande ipoglosso non presentano caratteri speciali: le prime 
si manifestano con emiparalisi, completa o non, della faccia, le ultime si ren¬ 
dono evidenti con emiparalisi della lingua senza che sia abolita la sensibilità. 
Schùller (3) osservò il caso curioso di un proiettile che attraversando la regione 
soprajoidea, produsse immobilità completa della lingua fissa al pavimento orale, 
sensibilità conservata, fonazione inintelligibile, deglutizione degli alimenti solidi 
impossibile. Nondimeno questi disturbi presentarono una remissione e in capo 
a sei mesi la lingua aveva riacquistato la sua mobilità. 

e) Ferite del gran simpatico. — Sono per lo più accompagnate da lesione 
dei nervi vicini o dei grossi vasi : spesso non vengono riconosciute : s’intese a 
studiarle soltanto dopo che Claudio Bernard pubblicò i famosi studi sperimen¬ 
tali sulla circolazione della faccia e sull’occhio (1852). Poiteau raccolse e studiò 
tutti i casi conosciuti fino al 1869 (4) e Seeligmùller (5) nel 1876 ne aveva già 
raccolto 13 casi. 


(1) Ri edel, Un cas de blessure du pneumogastrique ; Beri, lclin. Wochenschrift , 1883, p. 543. 
Revue de Chir., 1884, p. 233. 

(2) Beaunis, Bull, de la Soc. de Biologie , 1885, p. 72. 

(a) [In una Memoria pubblicata nella Clinica chirurgica, 30 giugno 1893, raccolgo 52 casi 
di lesioni chirurgiche del vago, con mortalità del 55 °/ 0 . Gli esperimenti di vivisezione però, 
ed i risultati ottenuti dai chirurghi ^Riedel) nei casi più recenti, fanno prevedere un rapido 
abbassamento della mortalità nelle operazioni condotte secondo gli studii odierni, che per¬ 
mettono di resecare il nervo se malato, di suturarne i monconi, se ferito accidentalmente]. 

(3) Secondo Fischer, Deutsche Chir., 1880, Lief. XXXIV, p. 123 (citato da Jeannel). 

(4) Poiteau, Des lésions de la fraction cervicale du grand sympathique. Tesi di laurea di 

Parigi, 1869. 

(5) Seeligmùller, Delle lesioni traumatiche del simpatico cervicale. Sezione di Chirurgia 
del 49° Congresso di naturalisti e medici tedeschi ad Amburgo, 1876; Beri. Min. Wochenschrift , 

n. 51, p. 742. 


300 


Malattie del collo 


È diffìcile sceverare i sintomi che dipendono dalla ferita del simpatico da 
quelli legati all’alterazione delle parti vicine. D’altra parte secondo Poiteau si 
possono osservare tanto le alterazioni consecutive alla sezione ed alla paralisi 
del simpatico (restringimento della pupilla, leggier grado di ptosi, congiuntiva 
arrossata, cefalea, arrossamento della corrispondente metà della faccia, ecc.), 
quanto i fenomeni dipendenti da eccitazione del nervo (dilatazione pupillare, 
pallore di mezzo il volto, profusione del bulbo oculare, ecc.). Sopra 13 casi 
studiati Seeligmiiller osservò 10 volte fatti dipendenti da paralisi e 3 volte 
fatti di eccitamento: egli crede probabile che in certi casi si tratti di lesione 
di un ramo comunicante del simpatico coi nervi del plesso cervicale e brachiale, 
anziché d’una lesione propria del nervo stesso. 

Cura delle ferite dei nervi del collo. — Non è ancora possibile stabilire in 
proposito delle norme generali. Di fronte ai risultati ed agli studi sperimentali 
sulla sutura dei nervi, la si potrà praticare in caso di lesione accidentale di 
un grosso nervo durante un atto operativo e in caso di ferita di un nervo che 
venga messo allo scoperto dall’incisione fatta per allacciare qualche vaso 
importante. 

La sutura è da raccomandarsi nelle ferite del plesso brachiale per la gra¬ 
vità delle conseguenze e per la funzionalità dell’arto: ma d’ordinario essa si 
deve praticare soltanto dopo aver con accurato esame della sensibilità e della 
motilità accertato sicuramente il punto della lesione, ciò che richiede un certo 
tempo. Così Markoe praticò in secondo tempo la sutura del 5° nervo cervicale, 
radice superiore del plesso brachiale, stato reciso da ferita (1). 


(1) Markoe, Sutura secondaria dei nervi; New-York med. Journ ., 1885, p. 295. 
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CAPITOLO IL 

LESIONI INFIAMMATORIE 



FLEMMONE E ASCESSO ACUTO 

Le infiammazioni acute nella regione del collo sono frequenti: noi ci occu¬ 
piamo solo di quelle che interessano il tessuto cellulare che vi è tanto copioso: 
per le infiammazioni dei singoli organi del collo (ghiandola sottomascellare, 
ossa, muscoli, corpo tiroide, laringe, faringe, esofago, ecc.) si consultino 1 capi¬ 
toli speciali di questo Trattato (1). 

La descrizione dei flemmoni e ascessi acuti del collo non è cosa tacile, e vi 
sono pochi argomenti che siano stati così diversamente trattati dagli autoii. 
Queste divergenze sono dovute da una parte all’assenza o alla molteplicità delle 
divisioni, dall’altra alla confusione fatta qualche volta tra gli ascessi acuti e 

gli ascessi cronici. 

Eziologia e patogenesi. - Al collo possono manifestarsi raccolte purulente 
ohe sono prodotte dalla suppurazione di parti vicine: talora i flemmoni delle 
tonsille si aprono sotto il mascellare inferiore, l’ascesso, profondo del cavo 
ascellare può indurre una tumefazione nella fossa sopraclavicolare, 1 ascesso ( c 


(1) Rosetta, Du phlegmon Urge du cou et de son traitement; Bull.de Thérap., 1838, t. V, 
n 271 — Fhoeiep, Erlauterungen dei- iiblen Folgen dei- Abscesse an dei- Oberflache des Halses, 
Schmidt's Jahrb., 1834, VI, p. 37. - Velpeau, Abcfes de la gaine: sterno-mastoKhenne; Legom 
cliniques, ITI, 1841, p. 442. - Chassa.ghac, Traité de la suppuration1859, t.H pp. : 177 2i ^ 

- Dumesthé, Pblegmon et abces sterno-cléido-mastoidiens. Tesi di Parigi, 1864, n. 88. 

Castelain, Ibid. Tesi di Parigi, 1869, n. 200. - Hekhahdez Des abces du cou. Tesi di Parigi 
1870 n 200. - Gkay-Ckoly, Osservazione d’infiammazione diffusa del tessuto alveolare de 
(celluliti). Importanza delle incisioni precoci, larghe e profonde. Rapporti pratici sulla 
anatomia chirurgica di tale regione; DuM. Journ. of nei Se maggio 1873^ - Jacuuev 
D es phlegmons de la région carotidieune (complications). Tesi di Parigi, 1876 n. 383 - Foee„ 
et Duplay, Pathol. externe, t. V, 1878. - Gillette, art. Cou, del Dtct.enotcL, p. 211, • 

Makshall, Phlegmons et abces du cou; The Lancet. 1879, I, 219. - Koe.o, Die entzuudl chen 
processe Lrn Hals; Deutsche Chirurgie, 1882, Lief. XXXVI. - L.uell, Degli ascessi profondi del 
colio ; A»er. Journ. of nei. Se, ottobre 1883, n. ... t. LXXXVI, p. 321. - H. Xoosoe Della 
cellulite cervicale; Brìi. med. Journ., giugno 1884, p. 1141. - Gundhink Studio clmico de 
ascessi profondi del collo; The Lancet, giugno 1885. - Moil.éee, Du 

septigne; Progrès méd., 13 agosto 1887. - Chavasse, Injeetions antiseptiques ““ 
dans les adéno-phlegmons de la région cervicale ; Beruc gin. de Chir. et Therap., 31 gg 

— Tillaux, Chir. clin., t. I, p. 436. 
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mediastino anteriore risalendo può rendersi manifesto alle parti laterali del 
collo (1). 

Ma, data l’introduzione nelle maglie del tessuto cellulare lasso del collo di 
principi irritanti o settici, è possibile l’improvvisa insorgenza del flemmone 
primitivo, il quale può quindi tener dietro a tutte le ferite esterne ed interne 
(faringe) e a tutte le ferite chirurgiche di cui non sia curata l’asepsi. Nello 
stesso modo si spiega la suppurazione consecutiva a frattura della laringe o a 

penetrazione di corpo estraneo o di particelle alimentari per rottura o ulcera 
esofagea. 

L’infezione del tessuto cellulare può esordire all’intorno di un organo già 
afletto, di rado intorno alle adeniti tubercolari e carcinomatose: per contro sono 
assai frequenti gli ascessi acuti consecutivi a fratture, ad osteo-periostiti e a 
osteo-mieliti del mascellare inferiore, a flegmasia della ghiandola sottomascel¬ 
lare (2), a tiroidite suppurativa, ad igroma acuto delle borse sierose del collo, 
siano esse normali o anomale. Si aggiunga che Th. Anger ammette la possibilità 
di una infiammazione acuta del collo nel decorso di un epitelioma della lingua. 

Però, se nella maggior parte dei casi testò accennati l’infiammazione si 
estende per continuità, occorrono talora circostanze speciali in cui non è facile 
stabilire quanta parte vi abbia il trasporto diretto di agenti settici per le vie 
linfatiche (3). 

Infatti di regola si tratta non di semplici flemmoni, ma di a deno-flemmoni 
e la ragione di questa circostanza eziologica si capisce facilmente quando si 
pensi all abbondanza dei ganglii linfatici del collo ed al largo perimetro da cui 
essi raccolgono la linfa (4). 


(1) Bousquet, Congresso francese di Chirurgia, seduta del 9 ottobre 1889 (sera). 

(2) Per quanto l’angina di Ludwig sia talora descritta sotto il nome di flemmone sotto¬ 
mascellare infettivo, qui non la consideriamo, perchè è descritta altrove. 

(3) Una discussione seguita alla Società di Chirurgia di Parigi (seduta del 4 febbraio 1891), 
gettava nuova luce, sul fatto che le suppurazioni consecutive a cancro della lingua e alla sua 
amputazione, sono specialmente legate all’infezione del tumore ulcerato e della ferita prati¬ 
cata dal chirurgo nel cavo orale. 

(4) Per facilitare l’intelligenza di quanto segue, è utile richiamare la topografia delle ghian¬ 
dole linfatiche del collo. Esse formano diversi gruppi: 

1° Ghiandole sottomascellari: in numero vario, da 8 a 10, occupano la loggia della 
ghiandola omonima, stando per lo più raccolte nell’angolo formato dal milo-joideo e dalla 
faccia interna del mascellare inferiore; vi confluiscono i linfatici provenienti dalla fronte, 
dalle palpebre, dal naso, dalle guancie, dalle labbra, dalle gengive inferiori, dalla mucosa 
orale e da una porzione della lingua. 

2° Ganglii sottomentonieri o soprajoidei mediani: da 1-3 applicati sopra il muscolo 
milo-joideo e quasi sulla linea mediana, raccolgono la linfa dalla parte di mezzo del labbro 
inferiore e dal mento. 

3° Ganglii sottojoidei posti ai lati della linea mediana: fra questi uno e talora un paio 
situato a livello della membrana crico-tiroidea (ganglii juxta-laringei), riceve la linfa della 
parte superiore della laringe. Un ganglio detto pre-laringeo, si trova nell’angolo formato dal 
due muscoli crico-tiroidei; un altro abbastanza costante, applicato sulla faccia esterna del 
muscolo sterno-joideo, riceve linfatici dei tegumenti. Appartengono ancora a questo gruppo 
i ganglii disposti all’intorno del canale laringeo e del faringo-esofageo. 
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Non importa qui riferire tutte le cause dell'adenite cervicale, basta ram¬ 
mentare che può tener dietro a lesioni anche trascurabili della faccia, del 
capillizio, del naso, delle labbra, ecc., che occorre di spesso nelle ferite e nelle 
ulcerazioni della bocca, del faringe e del canale laringo-tracheale, e che è 
comune nell’infiammazione della mucosa orale (stomatite, glossite, tonsillite, 
angina, lesioni dentarie, ecc.). Tutte queste cause possono dare origine a flem¬ 
moni suppurati. Ma è degno di essere notato come l’adenite cervicale, colla 
quale cominciano la maggior parte di queste infiammazioni, qualche volta non 
passa a suppurazione ; in tal caso solo il tessuto cellulare peri-ganglionare sup¬ 
pura (Peyrot). Nondimeno tale distinzione si osserva solo nei primordi; più 
tardi gli ascessi endo- e peri-ganglionari si uniscono e non si trova più traccia 
dell’origine ganglionare. 

Si capisce di leggieri che le cause sopra riferite non conducono necessaria¬ 
mente a sviluppo di un’infiammazione suppurativa; ma esse aprono una via 
d’ingresso ai piogeni. Del resto la causa dell’adeno-flemmone non spicca sempre 
chiarissima: spesso la lesione primitiva è tanto lieve che sfugge alla conside¬ 
razione del chirurgo, talora è già cicatrizzata quando compaiono i primi sin¬ 
tomi. Però 1’esistenza di un flemmone idiopatico o essenziale oggi non è più 
ammessa. S’è detto che può tener dietro all’azione del freddo e dell’umido sul 
collo, ma è probabile che in tali casi non sia presa in considerazione la vera 
porta d’ingresso dei microorganismi fornita da una carie dentaria o da angina. 
Tutta la flora batterica che anche in condizioni normali vegeta rigogliosa nel 
cavo orale può irrompere nel torrente linfatico per la via aperta da una sem¬ 
plice tonsillite. Per fortuna se, come vuole Metschnikoft (1), è vero che i leu- 


4° Ganglii cervicali superiori. Di essi quelli superficiali, disposti lungo il margine ante¬ 
riore e la faccia esterna del muscolo sterno-joideo, e fra questo e il pellicciaio sul decoiso 
della giugulare esterna, sono la meta dei linfatici delle gengive superiori e del palato ; quelli 
profondi, in rapporto della biforcazione della carotide primitiva e dell’origine delle arterie 
tiroidee, linguali e facciali raccolgono i linfatici provenienti dal capillizio, dall’orecchio, dal 
cavo buccale, dalla lingua, dalle tonsille, dal faringe, dalla trachea e dall’esofago. 

5° Ganglii cervicali inferiori. Disposti in catena lungo i vasi, specialmente alla loro 
faccia anteriore sono coperti dal m. sterno-cleido-mastoideo. I più voluminosi e interessanti 
dal lato pratico sono quelli che, applicati sulla faccia esterna della giugulare interna, rice¬ 
vono oltre i vasi linfatici delle parti teste enumerate, alcuni vasi del corpo tiroide. I ganglii 

retro-faringei appartengono a questo gruppo. 

6° Ganglii sopra-claveari; i superficiali sono continuazione dei cervicali superficiali supe¬ 
riori (gruppo 4°); ai profondi applicati sul plesso brachiale e sugli scaleni, nell’angolo formato 
dalla vena giugulare interna e dalla vena succlavia, confluiscono ì linfatici della cute del 
collo, della parte inferiore della laringe, del corpo tiroide e alcuni vasi afferenti della trachea, 
dell’esofago e della ghiandola mammaria. 

7° Ganglii posteriori. Alcuni — sotto-occipitali — sono posti nella fossetta della nuca; 
altri - mastoidei o retro-auricolari - sono in rapporto delle inserzioni superiori dello sterno- 
cleido-mastoideo. Raccolgono la linfa dal vertice del capo, dalla nuca e dalla taccia posteriore 

dell’orecchio esterno. . . 

(1) Metschnikoff, Intorno alla lotta delle cellule dell’organismo contro l’invasione dei micro¬ 
organismi ; Ann. dell'Istituto Pasteur , 1887, p. 32. 
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cociti abbiano il potere di distruggere i batterii, le tonsille valgono ad impe¬ 
dire la loro invasione, perchè esse sono costituite da un ammasso di fagociti. 
Ma “ l’attitudine di codesti elementi a distruggere i batterii può essere sce¬ 
mata dal freddo, dalla miseria, dall’alcoolismo, dall’eccesso di fatica, e allora 
venendo a mancare la barriera offerta dalle tonsille è possibile l’infezione del¬ 
l’organismo „ (1). 

A queste cause si aggiunga l’influenza di affezioni generali: diabete, tifo, 
pioemia, febbre tifoidea, morbillo, vaiolo, difterite e specialmente la scarlat¬ 
tina (2). Il flemmone cervicale si manifesta specialmente nell’ultimo periodo e 
nella convalescenza di queste malattie, determinato dalle angine, dalle ulcera¬ 
zioni della bocca, della faringe e della laringe comunissime nelle malattie 
infettive; e giova ripetere che per l’assorbimento del materiale settico è suffi¬ 
ciente una lesione piccolissima. Ma non tutti gli ascessi cervicali osservati nelle 
malattie infettive sembrano avere una simile origine. Per qualche autore talora 
è il sangue la via di trasporto degli elementi patogeni e la causa delle sup¬ 
purazioni locali. Però se tale concetto è ragionevole nei cosi detti ascessi 
metastatici che si osservano nel decorso di risipole, di pioemia, ecc., deve non¬ 
dimeno essere invocato soltanto dopo che con minuziosa indagine vennero 
escluse le altre molteplici vie d’ingresso degli agenti patogeni sulle quali 
abbiamo insistito. 

Nelle raccolte purulente del collo si possono riscontrare microorganismi 
assai diversi: il micrococco tetrageno (3), il bacillo della febbre tifoidea, il 
diplococco incapsulato della pneumonite, oltre ai comuni agenti della suppura¬ 
zione. Non è facile dichiarare se i batterii precedentemente enumerati abbiano 
qui proprietà soltanto flogogene, oppure anche piogeniche. 

Verneuil e Clado (4) nel pus di parecchi adeno-fleminoni sotto-mascellari da 
carie dentaria isolarono accanto ai comuni piogeni gli spirilli della saliva in 
quantità notevole ed in qualche punto riuniti in ciuffo. Gli spirilli d’ordinario 
sono trasportati dalla bocca alla regione cervicale per la via dei linfatici, ma 
possono anche diffondersi lungo i dotti escretori delle ghiandole salivari, pro¬ 
vocando ad esempio infiammazione della ghiandola sotto-mascellare, che diverrà 
l’origine di un flemmone al collo. Koenig osservò il canale whartoniano zaffato 
da filamenti di leptothrix buccalis. 

Al collo si può inoltre osservare suppurazione consecutiva ad actinomicosi (5). 
Questa è malattia infettiva caratterizzata da una neoformazione capace d’in- 


(1) Balme, Tesi di Parigi, 1888, n. 314. 

(2) Arène, Adeniti e adenoflemmoni della regione cervicale nella difterite e nella scarlat¬ 
tina. Tesi di Parigi, 1883, n. 358. — L’A. crede che la difterite benigna o di mediocre viru¬ 
lenza induca piuttosto alterazione dei ganglii superficiali, e che la difterite tossica cagioni sup¬ 
purazione dei profondi e del tessuto cellulare perigangliare. 

(3) Rowell Park, Ascesso sotto-mascellare. Reperto del micrococco tetrageno; Medicai News, 
16 ottobre 1888. 

(4) Verneuil e Clado, Des abcès spirillaires ; Accademia delle Scienze di Parigi, seduta 
del 13 febbraio 1889. 

(5) Bollinger, Centralblatt fiir med. Wissenschaften, 1887, n. 27, p. 481. — Ponfick, Die 
Aktinomykose des Menschen, eine neue Tnfectionskrankheit. Berlino, 1882. — Wolff, Centralblatt 
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durre fenomeni a distanza come ascessi metastatici nel cervello, nel torace, 
nell’addome, mentre ha sede in bocca nelle cripte tonsillari e specialmente nei 
denti cariati. Non sono ancora bene stabilite le condizioni in cui il tumore 
infiammatorio passa a suppurazione: esso predilige il mascellare inferiore, ma 
seguendo i linfatici può giungere ai ganglii sotto-mascellari, dando luogo ad 
adeno-iieinmone il quale dapprima si manifesta con una tumefazione assai dura, 
ma che si rammollisce tosto fino ad aprirsi in bocca o nella regione sopra- 
joidea. Spesso invece di pus contiene soltanto dei grumi giallastri aderenti alla 
parete in cui stanno i germi specifici. La suppurazione da aetinomicosi di rado 
è circoscritta e presenta decorso acuto, per lo più i flemmoni crescono succes¬ 
sivamente di numero ed hanno tendenza lenta ma insidiosa a diffondersi. 

Non volendo più lungamente insistere sopra questi fatti del resto abbastanza 
rari, ci limitiamo dal lato clinico a rilevare l’alta importanza eziologica delle 
affezioni dentarie, delle lesioni della faccia e delle mucose orale e faringea, 
della difterite e specialmente della scarlattina, le quali danno ragione della 
maggior frequenza degli ascessi cervicali nei bambini e nei giovani. Nondimeno 
le suppurazioni acute del collo sono comuni in ogni periodo della vita, e offiono 
un grande interesse pratico per la sede, per torme cliniche, per le complica¬ 
zioni possibili nel loro decorso. 


Topografia. — I flemmoni del collo a seconda dell estensione si distinguono 
in diffusi e circoscritti: i primi, rari, talora con forma gangrenosa, si osservano 
quasi soltanto per alterazioni generali gravissime o come complicazione di 
flemmoni circoscritti malamente trattati. Si dice che la loro sede ed il loro 
cammino dipendono dalla disposizione dei piani aponeurotici ; però Malgaigne 
ha dimostrato che dalla struttura anatomica del collo non si può sempre 
dedurre tutto ciò con certezza, perchè il pus può usurare tali barriere ed infil¬ 
trarsi in spazi cellulari lontani e non presunti. Ricordate queste importanti 
restrizioni cliniche, noi dobbiamo per lo meno stabilire delle divisioni neces¬ 
sarie per una descrizione metodica. . 

Intanto per facilitare la descrizione conviene distinguere 1 flemmoni e gli 

ascessi acuti del collo in posteriori ed in antero-laterali ; questi ultimi sud¬ 
divisi in superficiali e profondi a seconda del rapporto che contraggono con 
l’aponeurosi cervicale superficiale. I flemmoni profondi alla loro volta si sud¬ 
dividono a seconda del gruppo di gangli in cui si formano (sopra-joidei, sotto- 
joidei, sopra-clavicolari, carotidei) e comprendono la varietà retrofarmgea, tanto 
interessante da meritare speciale considerazione (V. Malattie del faringe). 

La nostra divisione è riassunta schematicamente dalla tavola che riportiamo 

qui appresso. 


fUr Chir., 1865, n. 18, p. 813. - Bebtha, Wiener med. Woch., 1888, n. 35, p. 1181. Uemaen 
Wiener med. Presse , 1888, XIX, nn. 49-51, p. 1769. 


20. - Tr. di Chir., V, p. 2* - Alala thè delle regioni. 
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I. Flemmoni ed ascessi acuti della nuca o della regione posteriore del collo 
li. Flemmoni ed ascessi acuti della regione antero-laterale del collo : 

A. Superficiali. 

B. Profondi: 1° Sopra-joidei. a) Mediani o sotto-mentonieri. 

* b ) Laterali o sotto-mascellari. 


2° Sotto-joidei. 
* 


7 » 

7 » 

7 » 

77 


a) Circoscritti, a. Ascessi tiro-joidei. 

„ P. Ascessi laringo-tracheali. 

n Y. Ascessi della guaina dello sterno-cleido- 

mastoideo. 

« Ascessi sotto-sterno-cleido-mastoidei. 

b) Diffusi, a. Flemmone largo di Dupuytren. 

» P- Ascesso profondo diffuso. 

» Y- Infiammazione del tessuto cellulare (cellulite 
cervicale). 


Sintomatologia. — I flemmoni del collo offrono parecchi caratteri comuni a 
quelli di altre parti: i fenomeni generali possono apparire precoci e gravis¬ 
simi, anzi nei bambini e nei casi di flemmone settico profondo possono mani¬ 
festarsi prima d’ogni alterazione locale. D’ordinario passano a suppurazione, 
ma è possibile la risoluzione del processo con indurimento o con passaggio alla 
forma cronica. Tosto che si è stabilita la suppurazione, i sintomi e il decorso 
variano a seconda della sede. 

L I flemmoni ed ascessi acuti della nuca poco frequenti si osservano quasi 
soltanto in seguito a lesione superficiale del capillizio, più raramente a furun- 
colo e a ferita; sicché vanno considerati (Chassaignac) come veri adeno-flem- 
moni sviluppati attorno ai ganglii sotto-occipitali, per quanto Gillette dica che 
“ non interessano i gruppi ghiandolari e non lasciano indurimenti che si risol¬ 
vono con lentezza „. Talora sono sotto-aponeurotici, tal’altra sono coperti dai 
muscoli superficiali della nuca: l’unico sintomo è la fluttuazione, notandosi assai 
di rado l’arrossamento e la tumefazione della cute. Ove poi si ponga mente 
allo spessore e all’aderenza intima della pelle con le parti sottostanti, sarà 
facile comprendere la ragione della forma appiattita del flemmone, della mode¬ 
rata tendenza a diffondersi, dei dolori acutissimi cui dà luogo, e della profon¬ 
dità cui bisogna portare il bisturi nell’inciderlo. 

IL I flemmoni e gli ascessi superficiali della regione antero-laterale del collo 
non offrono un reale interesse pratico. Koenig li crede provenienti da certi 
piccoli ganglii posti fra il pellicciaio e l’aponeurosi superficiale, cui giungono 
alcuni linfatici del periostio alveolo-dentario. Per lo più sono circoscritti, 
con naturale tendenza od usurare la pelle. Pure vien riferito qualche caso in 
cui il pus diffondendosi in basso e passando sopra la clavicola arrivò al torace 
perforando la pelle in corrispondenza delle inserzioni inferiori del pellicciaio; e 
Lamotte vide degli ascessi saccati e penzolanti quasi come un gozzo. Perciò 
conviene prontamente spaccarli onde prevenire lo scollamento e l’usura della 
pelle, nonché le fistole e le cicatrici deformanti. 

III. I flemmoni anlero-lateredi sotto-aponeurotici non sono tutti ugualmente 
gravi, quantunque impongano massima attenzione. 
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a) L 'ascesso mediano sopra-joideo o sotto-mentoniero è un adeno-flemmone 
ben limitato tra il muscolo milo-joideo e Tunica aponeurosi della regione, senza 
rapporti interessanti. Si parla talora anche di un flemmone mediano sopra-joideo 
profondo costituito da una raccolta posta sopra il milo-joideo; è l’ascesso sotto- 
linguale (1) il quale, per quanto possa dare tumefazione al collo, appartiene 
alle infiammazioni del pavimento della bocca. 

b) Il tipo più comune dei flemmoni del collo è fornito dai flemmoni e 
dagli ascessi acuti sotto-mascellari o sopra-joidei laterali. Astrazione fatta dai casi 
di infiammazione della ghiandola sotto-mascellare, di parotite suppurativa, e dei 
casi rari in cui l’infiammazione si diffonde per continuità, si tratta qui di adeno- 
flemmoni consecutivi a lesioni del cavo orale, a tonsilliti, e specialmente a carie 
dentaria con periodontite. Vennero osservati in seguito a estirpazione di un 
dente, vuoi per infezione portata direttamente dalla tenaglia, vuoi per infezione 
secondaria dell’alveolo e della mucosa lacerata. 

Compare anzitutto una tumefazione di durezza talora lignea, in generale mal 
circoscritta; la pelle dapprima normale, ben presto si fa rossa, lucente; il solco 
cervico-mascellare a poco a poco scompare per la tumefazione, la quale mentre 
in basso oltrepassa appena Tosso joide, si estende trasversalmente dal muscolo 
sterno-cleido-mastoideo fin quasi alla sinfisi del mento. Per quanto possa scom¬ 
parire, di regola in capo a 5-6 giorni si rammollisce, si inizia un focolaio di 
suppurazione segnalato da edema, da vivo dolore provocato in un punto fisso 
con la palpazione, o poi da un senso di fluttuazione, assai profondo, ma che si 
rileva nondimeno con attenta ricerca. Pi rado occorrono fenomeni generali 
inquietanti: il paziente soffre dolori lancinanti ; la salivazione è copiosa, la lingua 
inspessita, spinta in dietro; la masticazione e la deglutizione sono ostacolate 
per la strettura dei mascellari; d’ordinario la respirazione è libera. 

Il focolaio si apre quasi sempre una via verso l’esterno, ma qualche volta 
il pus, attraversata la parete profonda della loggia sotto-mascellare, può sol¬ 
levare il pavimento buccale, comprimendo la base della lingua. In seguito la 
tumefazione arrivando alla laringe, alle pieghe ari-epiglottiche produce gravi 
disturbi nella fonazione e nel respiro e persino la morte. Qualche volta il pus 
si apre la via verso il pavimento della bocca, o verso la base della lingua, o 
verso il faringe. Gli ascessi profondi possono seguire un cammino inverso; 
vennero ad es. osservati ascessi retrofaringei che si aprirono sotto il mascel¬ 
lare inferiore. 

Chassaignac descrive sotto il nome di “ adéno-phlegmon sous-angulo-maxillaire „ 
una varietà molto interessante costituita da una raccolta che, occupando la 
parte più remota della loggia sopra-joidea laterale si presenta molto fissa al 
di sotto dell’ angolo del mascellare (2). Consegue il più delle volte a difficile 
eruzione dell’ultimo dente molare; o a infiammazione necrotica del tratto di 
gengiva interposto fra Tapofisi coronoide e il colletto dell ultimo grosso molare. 
La sua sintomatologia è analoga a quella testò riferita, ma i disturbi della 


(1) Dumonteie-Grampré, Tesi di Parigi, 1874. 

(2) Eyssautier, Dauphiné méd. t aprile 1889, n. 4. 
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masticazione, della deglutizione e della fonazione sono più gravi; il trisma in 
questo caso sembra essere fenomeno precoce e costante. 


Più diffìcile è lo studio dei flemmoni e degli ascessi acuti sot.to-joidei; gioverà 
distinguerli in circoscritti e diffusi seguendo la classificazione di Tillaux. 


c) Le forme circoscritte della regione sotto-joidea comprendono le seguenti 
varietà : 


1° Ascessi dello spazio tiro-joideo. D’ordinario provengono dai batuffoli 
adiposi e dai follicoli linfatici posti fra l’epiglottide e la membrana tiro-joidea. 
La loro eziologia malgrado le ricerche accurate di Vidal e di Sestier (1) è ancora 
oscura; vennero osservati come complicazione di affezioni diverse della lingua, 
della laringe, del corpo tiroide. Esordiscono con tumefazione, rossore, dolore loca¬ 
lizzato; poi offrono fluttuazione marcata specialmente al bordo superiore della 
cartilagine tiroide; ma la gravità loro dipende dalla sindrome dell’angina laringea 
edematosa, cioè afonia, dispnea e accessi di soffocazione. 

Talora l’esame laringoscopico e l’esplorazione digitale spinta verso la base 
della lingua permettono di rilevare direttamente la raccolta purulenta la quale, 
secondo Follin e Duplay, tende a portarsi sui lati del faringe e in avanti verso 
le parti laterali dell’epiglottide. 

2° L 7/scesso laringo-tracheale. — Blandin pel primo descriveva certi 
adeno-fìemmoni della parte più alta del canale aereo, senza precedenti tiroiditi 
o pericondriti suppurate. Essi cagionano gravi accidenti respiratori! e, al dire 
di Cotoni (2), hanno tendenza notevole a diffondersi verso il torace seguendo 
il tessuto cellulare che attornia la trachea; da questo emerge la necessità di 
spaccarli al più presto. Da Velpeau e da Bassereau venne descritta una forma 
di ascesso laringo-tracheale fetido, per quanto il focolaio non avesse comuni¬ 
cazione coll’albero aereo. 

3° Flemmoni ed ascessi in rapporto dello sternocleido-mastoideo. — Descritti 
da Velpeau sotto il nome di flemmoni cervicali, e da Chassaignac sotto la desi¬ 
gnazione di ascessi cervicali medii, hanno punto di partenza assai vario. Non 
ci fermiamo sugli ascessi che originano dal muscolo stesso (in seguito a mio¬ 
site suppurativa) per dire tosto delle raccolte profonde poste al di sotto del 
muscolo, e degli adeno-fìemmoni della sua guaina. Questi ultimi, secondo Chas¬ 
saignac, Tillaux e altri provengono dall’infiammazione di un ganglio situato 
alla parte superiore della guaina cui mettono capo i linfatici della regione retro¬ 
auricolare, ma possono eziandio conseguire a una tonsillite. Secondo Chassaignac 
si manifestano con tumefazione fusiforme, senso di calore, con dolore e gon¬ 
fiezza delle parti antero-laterali del collo. 11 pus resta incapsulato dalla guaina 
aponeurotica del muscolo (Chassaignac) in tutta la sua estensione. Ma siccome 
(Tillaux) la guaina “ si assottiglia in basso riducendosi ad un sottile strato 
celluloso, la raccolta che più in alto è profonda, qui si fa assai superficiale e 
sottocutanea „. Avvenuta la guarigione, per lo più residua rigidezza e accor¬ 
ciamento del muscolo. 


(1) Sestier, Dell’angina laringea edematosa. Suoi rapporti con gli ascessi dello spazio 
io-tiroideo ; Arch. génér. de Médecine, 1852, 4 a serie, XXIV, p. 477. 

(2) Cotoni, Abcès du cou consécutifs aux altérations du larynx. Tesi di Parigi, 1880, n. 20. 
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Accanto a questo adeno-flemmone della guaina venne descritta e studiata 
specialmente da Dumesthé e da Castelain una varietà che ha sede sotto il 
muscolo, fuori della sua guaina. Tien dietro alle angine e specialmente alla 
scarlattina: esordisce con fenomeni generali, febbre, inappetenza, cefalalgia, 

0 

talora nel bambino con delirio, insomma con manifestazioni che ne provano la 
natura infettiva. Ben presto compare una gonfiezza della forma e della dire¬ 
zione del muscolo, ma posta al di sotto di esso: ciò si può rilevare solo all’inizio 
dell’affezione, più tardi è impossibile per la tumefazione delle parti superficiali. 
Allora la contrazione del muscolo produce un torcicollo permanente: volendo 
correggere forzatamente la posizione viziosa si destano dolori vivissimi che 
irradiano alla regione auricolare e alla clavicola per stiramento dei rami del 
plesso cervicale superficiale. Altri disturbi funzionali provocati da compressione 
esercitata dalla tumefazione profonda e dall’edema sono: difficoltà nella masti¬ 
cazione e nella deglutizione, meno frequentemente nella fonazione e nel respiro; 
disfagia esofagea, dilatazione o restringimento del foro pupillare per irritazione 
o paralisi del simpatico nella sua porzione cervicale (1). 

Quanto all’esito è possibile la risoluzione ma lentissima e con indurimento 
di qualche ganglio persistente per lungo volgere di tempo; ma è più comune 
la suppurazione preceduta da aggravamento dei fenomeni generali, da dolore 
pulsante, da rossore della pelle, da rapido incremento della gonfiezza; occorre 
lungo tempo prima che si possa avvertire un senso di lluttuazione, ed è sempre 
difficile rilevarla. Il pus tende a portarsi verso uno dei margini del muscolo 
e a diffondersi fino al cavo sopra-clavicolare superando la barriera abbastanza 
resistente offerta dall'aponeurosi cervicale. Dumesthé descrisse un caso in cui 
la raccolta raggiunse il cavo ascellare contornando lo branche del plesso bra¬ 
chiale. La diffusione verso il mediastino è affatto eccezionale, per contro sono 


più frequenti i casi di svuotamento dell'ascesso nell’esofago, nella laringe, 
nella trachea. 

4° Di minor interesse sono le raccolte sopra-claveari; d’ordinario sono 
effetto di propagazione di flemmoni della regione sterno-mastoidea ; se limitate 
alla fossa sopra-clavicolare provengono quasi sempre da unadenite; la dispo¬ 
sizione dei piani aponeurotici ne favorisce la diffusione al cavo ascellare ; infine 
presentano dei sollevamenti ritmici che possono essere causa di errore, facen¬ 
dole confondere con aneurismi della succlavia. 

d) Tra i flemmoni e gli ascessi diffusi della regione sotto-joidea è di grande 

importanza, a cagione della sua gravità, Yascesso cervicale profondo di Chas- 
saignac, noto più comunemente sotto la designazione di flemmone largo del collo 
di Dupuytren. Talora non è altro che un esito deiradeno-tiemmone sviluppato 
sotto lo sterno-mastoideo ; se è primitivo, esso si origina nella stessa regione 
ed ha sede al davanti dell’aponeurosi cervicale media (Tillaux). Secondo Dupuy¬ 
tren, l'eziologia dell’affezione in discorso starebbe tutta nell’azione di corrente 
d’aria fredda sul collo sudato, “ ma il flemmone largo è specialmente legato al 


(1) Poiteau, Des lésions de la portion cervicale da grand sympathiqne. Tesi di Parigi 
1869, n. 2. 
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peggioramento di un mal di gola in seguito a sforzo per gridare; così se ne 
spiega la frequenza maggiore nei venditori, ed in genere nei soggetti che gri¬ 
dano molto. Talora l’affezione compare in seguito a contusione del collo pro¬ 
dotta da una bastonata o da altro corpo contundente. È degno di nota il fatto 
che questa forma di flemmone predilige le donne clorotiche e inalaticele e che 
in complesso sembra legata a qualche vizio costituzionale „ (Rognetta). 

Esordisce con mal di gola caratterizzato da dolori lancinanti, da arrossamento, 
e da tumetazione unilaterale del collo: a poco a poco il processo infiammatorio pro¬ 
fondo si estende fino a giungere dal padiglione dell’orecchio alla clavicola e dalla 
nuca alla laringe, formando così una specie di corazza dura che avvolge muscoli, 
ganglii, vasi, mascherando le linee del collo, tantoché è quasi costante il torcicollo 
e il trisma. Intanto la cute si ta rossa come per risipola; si aggravano i fenomeni 
generali e con sufficiente frequenza si aggiungono sintomi cerebrali. Tutto ciò 
avviene nel periodo iniziale, che in media dura da 15 a 20 giorni. A questo punto 
la palpazione rileva una certa pastosità che farebbe supporre una raccolta di 
pus: invero, per quanto non si avverta senso alcuno di fluttuazione, vi è un’infil¬ 
trazione purulenta negli interstizii dei muscoli e fra le maglie del tessuto cel¬ 
lulare. Se l’affezione è lasciata a se può passare allo stato cronico (Rognetta) 
con trisma persistente, con impedimento della nutrizione e quindi marasma. 
Più comunemente i piccoli focolai suppurativi disseminati si aprono all’esterno 
lasciando libero ingresso all’aria; s’inizia allora gangrena del tessuto cellulare 
con peggioramento delle condizioni generali e morte per esaurimento. La respi¬ 
razione non è impacciata e di rado occorre la dispnea perchè l’aponeurosi cer¬ 
vicale media molto tesa, protegge la trachea da qualsiasi compressione (Tillaux) ; 
per altro la barriera non è sempre sufficiente, tant’è che in certi casi (Koenig) 
fu mestieri ricorrere alla tracheotomia, e qualche volta avvenne diffusione del 
pus fino al mediastino anteriore. 11 flemmone di Dupuytren primitivamente 
unilaterale può guadagnare il lato opposto diffondendosi oltre la linea mediana. 

Ma Pinfiammazione suppurativa può svilupparsi anche dietro l’aponeurosi cer¬ 
vicale media. Si ha allora l'ascesso diffuso profondo del collo “ il quale (scrive Til¬ 
laux) qualunque origine abbia, dà luogo fin dall'inizio, prima ancora che sia formata 
una vera raccolta, a un complesso di fenomeni gravissimi i quali si compren¬ 
dono facilmente quando si pensi alla compressione cui vanno soggetti trachea 
ed esofago, i ricorrenti, il pneumogastrico, il gran simpatico, i grossi vasi e 
specialmente la giugulare interna. La dispnea può raggiungere tale intensità 
da reclamare d’urgenza la tracheotomia o profonde e molteplici incisioni. Questo 
ascesso diffuso non può portarsi verso la pelle in causa del sepimento costi¬ 
tuito dall’aponeurosi cervicale media, tende invece a guadagnare la base del 
collo seguendo il lasso tessuto cellulare che è interposto fra i singoli organi. 
A questo punto sono aperte due vie alla diff usione della raccolta purulenta : il 
torace e l’ascella. Nel torace può addentrarsi per il mediastino anteriore o per¬ 
ii posteriore o per lo sfondato costituito dalle pleure; e seguendo invece i rami 
del plesso brachiale può infiltrarsi nel cavo ascellare propriamente detto o in 
una delle sue pareti „. Recentemente Tillaux e Reynier osservarono un caso di 
ascesso profondo che, essendosi diffuso lungo il nervo del gran dentato, richiese 
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di essere aperto con una spaccatura sulla parete toracica. È molto probabile 
che nei casi descritti sotto il nome di flemmone profondo del collo (Gross) e 
di flemmone della loggia vascolare (Koenig) si trattasse di vero ascesso pro¬ 
fondo diffuso. 

Un cenno appena intorno alle celluliti cervicali. Le infiammazioni diffuse del 
tessuto cellulare del collo vennero descritte da Henry Gray-Croly nel 1873 e 
da Harisson Younge nel 1884; le cause principali sono il freddo e l’umidità. 
Sono caratterizzate da disfagia e da dispnea, nonché da condizioni generali molto 
gravi; rinfiammazione rimane limitata alla parte anteriore del collo; la palpa¬ 
zione dà l’impressione che si prova tastando un edema duro; non si avverte 
fluttuazione. Sopra 7 casi riferiti da Gray-Croly, un paziente mori di pioemia, 
due guarirono dopo lunga suppurazione; nei rimanenti le incisioni praticate a 
scopo terapeutico diedero esito a liquido sieroso. Gacoyen (1) in un caso passato 
a guarigione osservò, fatto abbastanza strano, lo sfacelo e la distruzione di 
tutto il corpo tiroide. 

Complicazioni. — Sono varie. 1° La diffusione del pus a parti lontane è acci¬ 
dente comune tanto ai flemmoni diffusi che ai circoscritti; può eziandio tener 
dietro agli ascessi sottomascellari. Malassez e Lucas-Championnière (2) riferi¬ 
scono due casi interessanti in cui una raccolta purulenta alla regione sopra- 
joidea giunse fino al torace seguendo le guaine dei vasi. Affatto eccezionale si 
può ritenere la diffusione al mediastino, anche per tutte le varietà di flemmone 
sotto-joideo le quali tendono ad allargarsi verso la regione ascellare e succlavia, 
talora fin sotto al trapezio, come abbiamo descritto più sopra. L infiltrazione 
purulenta nel torace dà bene spesso luogo a mediastinite anteriore o posteriore, 
a pericardite o a pleurite purulenta, ad ascesso polmonare con pioemia o set- 
ticoemia. Affatto raramente il pus riesce a perforare la parete toracica, non¬ 
dimeno Koenig in un caso lo vide manifestarsi nel primo spazio intercostale. 
Giova però notare che l’ampia diffusione delle raccolte purulento si ossei va con 
maggior frequenza negli individui stremati da malattie pregresse o convale¬ 
scenti di malattie infettive (scarlattina, vaiolo, difterite). 

2° Nelle stesse circostanze di organismi debilitati si osserva la gang rena 
del focolaio di suppurazione; e la stessa predisposizione si nota negli alcoolisti 
e nei diabetici. Ma in queste forme di avvelenamento è più facile vedere il 
flemmone cervicale insorto acutamente, assumere un decorso subacuto o ci onice 
con facili scollamenti e facile necrosi dei tessuti. La prognosi di questa com¬ 
plicazione è molto grave perchè essa di regola affretta 1 esito letale. 

3° Alcuni sintomi come la disfagia, la dispnea■ continua, gli accessi di sof¬ 
focazione, Xedema della glottide (più frequente nell’ascesso sopra-joideo), se esa- 


(1) Geo. G. Gacoyen, Brit. med. Journal , 12 febbraio 1876, p. 171. — Lyell, Edinb. med. 
Journ ., 1887, p. 715. 

(2) Malassez e Lucas-Championnière, Due casi di ascesso sotto-joideo dirtuso al torace: 
Gazette des Mpitaux, 1869, n. 71. - Hcgh Smith (citato da Poulet e Bousquet) riferisce il caso 
di un ascesso sotto-mascellare che si aprì nel polmone. 
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gerati costituiscono delle vere e proprie complicazioni che rendono necessario 
l’intervento. 

4° Le complicazioni da parte delle vie respiratorie talora più che da com¬ 
pressione dipendono da infiammazione e da ulcerazione della mucosa larinyo- 
tracheale (Gillette). Esse sono abbastanza frequenti, mentre occorrono in casi 
affatto eccezionali la congestione polmonare, la bronco-pneumonite , e la pleurite- 
suppurativa. 

5° Maggior interesse presentano certe complicazioni comuni agli ascessi 
acuti ed agli ascessi freddi, quali sono lo svuotamento del pus nelle vie aeree 
o digestive e le complicazioni vascolari. Sarazin (1) ritiene accidente quasi mor¬ 
tale il deflusso del pus nel faringe e nell’esofago; ingiustamente, perchè sono 
conosciuti casi felici assai numerosi. Per quanto poi il deflusso nell’albero aereo 
sia fatto ben più grave, è nullameno ancora possibile la guarigione. Frazer (2) 
osservò la guarigione spontanea di un ascesso tubercolare che si era svuotato 
in trachea. Binaut (3) dovette praticare d’urgenza la tracheotomia per asfissia 
imminente in soggetto che aveva un ascesso anteriore del collo in comunica¬ 
zione con la trachea. Viene anche riferito (4) il caso curioso di un individuo il 
quale, essendo affetto da flemmone profondo dèi collo con edema dell’arto supe¬ 
riore per trombosi della vena ascellare, in un colpo di tosse espulse ben mezzo 
litro di pus. Sparve la fluttuazione: e al collo la percussione diede tosto suono 
timpanico; il tumore era riducibile con la pressione; con incisione praticata al 
di sopra della clavicola si diede esito a pus molto aerato, e il paziente guari 
malgrado accidenti di collasso assai inquietanti. 

Henrot (5), riferisce il caso affatto eccezionale di un ascesso della parte 
posteriore del collo in comunicazione collo speco vertebrale. 

6° Accennate appena di passaggio le linforragie descritte da Després (6) 
come conseguenze di adeniti e peri-adeniti suppurative del collo, veniamo alle 
complicazioni che possono manifestarsi nell’apparato vascolare. Si tratta di perfo¬ 
razione o di compressione. 

a) Ulcerazioni dei vasi. — Presentano un duplice pericolo: l’emorragia 
e l’ingresso dell’aria nei vasi. Sono abbastanza frequenti in questa regione, 
tant’è vero che sopra 88 casi raccolti da Monod (7), ben 28 volte si tratta di 
perforazione delle arterie del collo per usura prodotta dal pus. 

L’ulcerazione dei vasi si osserva sopratutto negli ascessi scarlattinosi (Pepper (8) 
osservò 6 volte l’emorragia fulminante sopra 3957 casi di scarlattina; e la sta¬ 
tistica di W. Gross (9) riguarda in ispecial modo bambini o giovinetti). Il pro¬ 


fi) Sarazin, art. Cou du Dict. de Méd. et de Chir. pratiques. 

(2) Frazer, Monthly Journ. Londra, gennaio 1848, p. 689. 

(8) Binaut, Bull. méd. du Nord, luglio 1863. 

(4) Correspondenzbl. f. schio. Aerzte, 1873, n. 22, p. 389. 

(5) Bull, de la Soc. méd. de Reims, 1875, n. 13. 

(6) Chirurgie journalière, 1887, p. 157 e 181. 

(7) Monod, De la perforation des artères au contact des foyers purulents ; Bull, de la Soc. 
de Chir., 1882, t. Vili, p. 666 . — Flous, Tesi di Parigi, 26 giugno 1884, n. 262. 

(8) Pepper, British med. Journ., 1872, t. II, p. 510. 

(9) W. Gross, Amer. Journ. of med. Se., aprile 1871, p. 371. 
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cesso ulcerativo del vaso si osserva tanto negli ascessi acuti quanto nei tuber¬ 
colari (V. volume 1°). L’ulcerazione non ha sempre come esito l’emorragia, perchè 
il vaso può trombizzarsi prima che tutte le tonache siano perforate. La maggior 
frequenza della perforazione dei vasi arteriosi, specialmente se di calibro discreto, 
si capisce facilmente quando si pensi (Lindner) (1) che l’endoflebite è assai più 
frequente deH’endoarterite e che la compressione delle vene è molto più facile. 
Può darsi che il vaso si rompa mentre si pratica la spaccatura dell ascesso, 
ma d’ordinario il processo infiammatorio è lento, sicché la perforazione avviene 
inaspettata più giorni o più settimane dopo lo svuotamento del pus (2). 

La letteratura medica, dopo la pubblicazione di Liston riguardante un ascesso 
che aveva perforato la carotide primitiva, si è arricchita di casi numeiosi che 
interessavano anche altri tronchi arteriosi. Cosi nella statistica di Cross (1S7 1) 
sono raccolti 5 casi di lesione della carotide primitiva, 3 casi della carotide 
interna, 2 casi di ulcerazione della tiroidea superiore, e un caso di perforazione 
della succlavia, uno della linguale, uno della facciale, uno della tiroidea infe¬ 
riore. In seguito Dauvé (3) riferiva alla Società chirurgica di Parigi di un’adcnite 
cervicale cronica in un soldato in cui la raccolta si era svuotata nel faiinge 
ulcerando le carotidi primitiva ed esterna. Koenig ed anche Buman (4) osser¬ 
varono la perforazione della carotide esterna. Fraser (5) perdette di emoiiagia 
dalla carotide interna un bambino affetto da scarlattina; la legatura della caio- 
tide primitiva salvò la vita ad una giovanetta in cui era avvenuta perforazione 
della carotide esterna per un’adenite cronica sotto-mascellare (<>). Lhevei (7) 
ebbe un caso identico e più recentemente Rotli (8) e Ashby (9) in caso di ascessi 
scarlattinosi osservarono emorragia letale dalla carotide esterna. Ni; sono ìSpal¬ 
miate le arterie che decorrono molto profondamente; Weil (10) spaccando un 
ascesso che proveniva dalle vertebre cervicali, ebbe un’emorragia tanto copiosa 
che riuscì a frenare solo con la legatura della carotide; e il paziente soccom¬ 
bette di tubercolosi miliare acuta. 

Bornhaupt (11) dovette ricorrere alla legatura della carotide primitiva pei 
frenare un’emorragia che fluiva da un foro fistoloso di natura tubercolare posto 
alla parte inferiore del muscolo sterno-cleido-mastoideo. Ma Femorragia si rin¬ 
nova dopo 4 ore, con dispnea intensa ed ematoma retro-faringeo; riconosciuta 


(1) Lindner, Delle emorragie delle grosse arterie negli ascessi; Deutsche med. Wochensch 
1887, n. 24, p. 455. - Langenbuch, Ulcerazione dei grossi vasi e loro cura colle filaccica al 

cloruro di zinco ; Sanimi, lclin. Vortràge, 1878, n. 29. 

(2) Liston, Brit. and Foreiyn med. Rev., 1843, XV, p. 155. 

(3) Dauvé, Bull, de la Soc. de Chir., luglio 1871. 

(4) Buman, Revue de la Suisse rom., nov. 1870, p. 371. 

(5) Fraser, British med. Journ., 1872, t. II, p. 25. 

(6) Centralbl. fur Chir., 1876, n. 42. 

(7) Chever e Normans, Med. and surg. Rep. of thè Boston city Hosp., 18/7, p. 2Zd. 

(8) Roth, Correspondenzbl. fur schw. Aerzte, 1878, n. 24, p. 743. 

(9) Ashby, The Lancet, 13 febbraio 1886, p. 301. 

(10) Weil, Legatura dei grossi vasi nella continuità; Prager med. Wochenschnft , 1881 

n. 13, p. 142. 

(11) Bornhaupt, Wratch, 1880, n. 24, p. 290. 
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un ulcerazione della vertebrale si pratica il tamponamento, e dopo aver elimi¬ 
nato un sequestro il paziente giunge a guarigione. 

Le emorragie possono essere fulminanti, o tanto intense da richiedere un 
intervento prontissimo, oppure possono rinnovarsi per varii giorni. Cosi avve¬ 
niva in una ragazza curata da Dolbeau (1) di un adeno-fìemmone sotto-joideo 

che aveva ulcerato la linguale; fu mestieri praticare l’allacciatura della caro¬ 
tide esterna. 

L'ulcerazione può essere unica; di rado è costituita da un largo foro: d or¬ 
dinano la lesione della tonaca interna si manifesta come una semplice fessura, 
e nella media e nell’avventizia è più considerevole. 

Boeckel (2) riferisce un caso interessantissimo di morte improvvisa consecutiva 
all'iniezione di etere jodoformizzato, fatta a scopo curativo, in un ascesso tuber¬ 
colare posto al di sopra della clavicola; il reperto cadaverico dimostrò che la 
succlavia presso la sua origine comunicava con la raccolta purulenta per una 
fessura longitudinale della lunghezza di 11 millimetri. In due casi osservati da 
Koth e da Burk (3) l’aorta comunicava con un ascesso retrosternale per una 
fessura dell’intima corrispondente ad una ulcerazione dell’avventizia larga circa 
due linee inglesi posta a breve distanza dall’origine del tronco brachio-cefalico. 

L’ulcerazione lungi dal restare limitata alla parete delle arterie può distrug¬ 
ga e altri elementi; in un caso osservato dal Savory (4), interessava una lunga 
porzione della carotide, la vena giugulare ed il pneumogastrico. Può invece 
produrre la perforazione di una grossa vena; per lo più si tratta della giugu¬ 
lare interna (13 casi di Gross, di Martin (5), di Chever (6), di Savory); talora 
della cava superiore (Froriep), del tronco innominato (Payne), della giugulare 
esterna. I casi raccolti da Gross ebbero tutti esito letale, tre per emorragia 
fulminante e gli altri per emorragie ripetute. 

b) Compressione dei vasi. — Le raccolte purulente esercitano compres¬ 
sione specialmente sulle vene; talora per l’ostacolato circolo refluo si ha soltanto 
un ipei ernia, transitoria se si tratta per esempio della giugulare interna grazie 
alle numerose anastomosi. All’incontro se viene compressa la carotide sola o 
unitamente alla sua vena satellite, la nutrizione e la funzione del cervello restano 
compromesse; interviene tosto cefalalgia intensa, delirio, convulsione e coma, 
nei quali fenomeni però ha certa importanza la natura del flemmone. 

Se non che codesti fatti sui quali Koenig insiste particolarmente, talora sono 
offuscati da accidenti che dipendono dalla trombosi, assai più frequente nelle 
vene che non nelle arterie, in seguito a flogosi della parete vascolare. Quando 
poi nelle infezioni avvenga rammollimento puriforme del trombo venoso pos- 


(1) Dolbeau, Bull, de la Soc. de Chir., 1864, p. 180. 

(2) Bceckel, Gaz. méd. de Strasbourg, 1° luglio 1885, p. 76. 

(3) Burck, Med.-chir. Transact., 1846, XI. 

(4) Savory, Brìi. med. Journ., 30 ottobre 1880, p. 706, e St-Barthol. hosp. Rep., 187-9, XV, 
p. 264. 

(5) Martin, Bull, de la Soc. anat., 1873, p. 612. 

(6) Chever, Rep. of thè citij hosp. of Boston, 1882, p. 266. 
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sono insorgere (1) ascessi metastatici, o pioemia e tubercolosi miliare diffusa 
se nel trombo vi siano elementi tubercolari. Possono altresì manifestarsi infarti 
del polmone, e può sopravvenire la morte per embolismo dell'arteria polmonare 
(Narbonne) (2). Da ultimo Jacquey in una sua tesi riferisce come conseguenza 
di trombi e di emboli nelle carotidi alcuni gravi disturbi cerebrali nonché 
accessi di epilessia. Adunque la flebite, la trombosi, la pioemia sono complica¬ 
zioni gravissime che minacciano i pazienti che si trovano in cattive condizioni 
generali, in cui l’ascesso tende ad assumere la forma necrotica e putrida. 

Prognosi. — Si è già accennato come essa sia varia: dipende infatti dalla 
sede e dalla natura del flemmone, dalla sua estensione, dalle condizioni del 
soggetto il quale può essere vigoroso, o convalescente da lunga febbre, o sciu¬ 
pato da affezioni croniche diatesiche. Comunque il flemmone sotto-aponeurotico 
del collo non ammette che un pronostico assai riservato, perchè in qualunque 
momento può dare complicazioni letali. 

Diagnosi. — 1° La diagnosi differenziale fra i varii flemmoni acuti del collo 
ò quasi sempre facile perchè la breve durata dell’affezione ed il decorso rapido 
la distinguono da ogni altra localizzazione morbosa; l’esame attento poi toglierà 
il pericolo di confusione con un aneurisma infiammato. 

Talora non è facile distinguere Padeiio-flemmone sotto-mascellare da un’osteo- 
periostite del mascellare inferiore tanto più che questa può precedere quello e 
talora la causa è identica. Nullameno per il decorso e la prognosi ben diversa 
è utile stabilire la diagnosi differenziale. A tale scopo Tillaux dà come pato- 
gnomonici i caratteri seguenti: “ nell’osteo-periostite vi è tumefazione sul corpo 
e sul margine inferiore del mascellare, neiradeno-flemmone la tumefazione è al 
di sotto dell’osso: in ogni caso essa è mal circoscritta e può invadere le due 
regioni, mentre nel primo colpisce piuttosto la faccia e tende a diffonde! si veiso 
la porzione massoterina della guancia, nel secondo si presenta più spiccata al 
collo. Il vestibolo della bocca iieH’adeno-flemmone non è leso: nell’osteo-perio- 
stite invece è dolente alla palpazione, tumefatto, talora iluttuante „. Ma bisogna 
notare che (3) nell’adeno-fieminone quando sia possibile aprire la bocca, esplo¬ 
randone colle dita il pavimento occorre spesso di rilevare edema e notevole 
spostamento verso l’alto della base della lingua. Finalmente torna assai utile 
l’anamnesi, che se ad es. la malattia cominciò con mal di gola si può già esclu¬ 
dere l’osteo-periostite che d’ordinario esordisce con lesioni dei denti. 


(1) Gilles Ascesso del collo. Ulcerazione della giugulare interna. Pioemia, morte; Echo 
médical, 25 maggio 1889, p. 215. - Non sono rari i casi di flebite della giugulare interna nel 
decorso di flemmoni cervicali : Schutzenberger, Gaz. méd. de Strasbourg, 1886, p. 42. — Trélat, 
Gaz. des hópit., 1869. — Broca, Journ. de méd. et de chir. prat., 1874, p. 496. — L’autopsia di 
un caso di Perrier dimostrò ulcerazione della giugulare interna per estensione di 3 centirn.: 
ascessi metastatici nel polmone : endocardite ulcerativa. 

(2) Narbonne, Tesi di Parigi, 1849, n. 181. 

(3) Verneuil, Adeno-flemmone sotto-joideo e periostite del mascellare inf.; Bulletm med., 


1888, p. 583. 
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2° Dalla forma della tumefazione, dai sintomi funzionali, da eventuali 

accidenti di compressione si potrà dedurre un criterio intorno alla varietà della 

affezione non dimenticando di indagar bene l'eziologia, ed avvertendo che talora 

la lesione iniziale è già guarita quando compaiono i primi segni della compii- 
cazione cervicale. 


3° Riesce assai più difficile accertare se vi è raccolta purulenta; non 
riuscendo positiva l’indagine della fluttuazione, segno molto incerto, tardivo e 
di non facile apprezzamento, specie negli ascessi profondi, si terrà conto dei 
dolori pulsativi, del reperto di un punto più dolente alla palpazione, della forma 
speciale della tumefazione, della comparsa di brividi, ecc. 


Cura. — E da discutersi ancora se in caso di flemmone ben circoscritto e senza 
tendenza a diffusione si debba esperire una cura antiflogistica (Velpeau, Nicaise) 
con vescicanti e sanguisugii? Duplay afferma di aver ottenuto la risoluzione in 
parecchi casi in cui la suppurazione era imminente per mezzo di numerosi 
vescicanti: contro ì dolori del periodo iniziale, talora assai intensi, Koenig con¬ 
siglia applicazioni fredde o vescica di ghiaccio. Vennero proposti altri mezzi di 
cura abortiva: cosi Bertels di Pietroburgo si valse d’iniezioni di soluzione d’acido 
fenico 2 °/o, e Chavasse ottenne delle vere guarigioni con iniezioni interstiziali 
ripetute di 2 grammi d acido fenico 5 °/ 0 e di 2 grammi di sublimato all’l °/ 00 . 
Però, secondo Chassaignac non bisogna fidarsi troppo di qualche miglioramento 
perchè ciò malgrado il processo può diffondersi profondamente. 

Del resto, supposta una raccolta purulenta, conviene darle esito: la puntura 

con ago capillare (Voillemier, Crocq), il setone (Bonnefont, Saint-Germain), il 

drenaggio semplice (Chassaignac) sono altrettanti mezzi che qualche volta diedero 
buon risultato. 


Ma oggi si ricorre alla spaccatura colle norme antisettiche e successivamente 
al dienaggio: riconosciuti i punti più dolenti alla palpazione si praticheranno 
le incisioni avendo riguardo ai rapporti anatomici; non è conveniente che siano 
molto estese per evitare il pericolo di cicatrici deformanti; inoltre esse non 
devono comprendere che la pelle e il tessuto cellulare sottocutaneo; poi gio¬ 
vandosi della sonda scanalata di Nélaton o della pinza dilatatrice di Lister si 
cercherà di rintracciare il focolaio e di aprirlo. Per i flemmoni sottomascellari 
riesce conveniente un incisione parallela al bordo inferiore del mascellare con¬ 
ciotta 2-3 cent, al di sotto di esso e diretto in modo da spingersi di più verso 
11 angolo del mascellare stesso che non verso la sinfisi del mento: tale processo 
è pieferibile anche nel caso in cui l’ascesso faccia proeminenza nel cavo orale. 
Nel flemmone suppurato della regione sterno-mastoidea l’incisione sarà condotta 

lungo il margine anteriore o lungo il posteriore, e in certi casi si ricorrerà 
utilmente all’incisione duplice. 

2 Ma questo metodo di cura non conviene alle forme gravi per estensione 
o per natura, ai flemmoni cioè diffusi fino dall’inizio: qui senza aspettare che 
sia formata la raccolta urge praticare col bisturi o col termo-cauterio degli 
sbrigliamenti profondi, larghi, molteplici onde scemare (Racis) (1) l’effetto della 



(1) Racis, Gaz. méd. de Strasbourg , 1874, n. 9, p. 141. 
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tensione esagerata dei tessuti. Giustamente Gray-Croìy seguendo Cliassaignac 
insiste sull’importanza delle precoci incisioni le quali secondo l’autore possono 
praticarsi lungo diverse linee che egli distingue in linee di sicurezza e linee 
pericolose. Le prime sarebbero il rate mediano, il margine posteriore del muscolo 
sterno-cleido-mastoideo, e il margine inferiore del mascellare: le linee pericolose 
sarebbero invece costituite dal margine anteriore dello sterno-cleido-mastoideo 
e da una retta condotta dall’angolo del mascellare al punto di mezzo della cla¬ 
vicola. Per altro il chirurgo spesse volte non può temporeggiare in queste 
considerazioni teoriche, deve incidere nel punto di necessità. 


Infine possono insorgere accidenti che reclamano un pronto intervento, cosi 
occorre di praticare la tracheotomia per edema della glottide. Per quanto poi 
il tamponamento valga talora ad arrestare l’emorragia da lesione dei vasi, è 


preferibile legarli nella ferita, e se ciò non riesce si praticherà tosto l’allacciatura 


a distanza del tronco principale. 


IL 

ASCESSI FREDDI 


La loro storia nulla offre di notevole all'infuori dell’ulcerazione e della per¬ 
forazione delle arterie o delle vene di cui abbiamo già lungamente parlato. 

Possono trarre loro origine dai ganglii e localizzarsi primitivamente al tessuto 
cellulare sottocutaneo, come possono essere sintomatici di lesioni delle ossa o 
delle cartilàgini: colonna vertebrale, base del cranio, apofisi mastoide, mascel¬ 
lare inferiore, osso joide, trachea, laringe, sterno, clavicola, coste con le loro 


cartilagini e omoplata. 

Se dato il caso di raccolte toraciche che si spinsero in alto fino alla fossa 
sopra-clavicolare, si da aprirsi poi nella regione sotto-ioidea accanto alle car¬ 
tilagine tiroide; Maclachlan (1) riferisce di un ascesso del mediastino anterioie 
diffuso alla regione sopra-clavicolare in guisa da simulare un aneurisma; e 
secondo Cruveilhier, Voisin (2), Froriep, persino le caverne polmonari possono 
aprirsi nel triangolo sopraclavicolare. Anche gli ascessi freddi possono diffondersi 

in parti lontane o svuotarsi nella trachea, neH’esotago, ecc. 

I loro sintomi nulla hanno di caratteristico: vennero talora confusi con 


aneurismi, lipomi, cisti, ecc. 

Soltanto mediante un esame accurato del paziente si può rilevare la causa 
e il punto di partenza. Naturalmente la cura varia secondo i cast: dall incisione 
seguita da raschiamento, alla puntura, alle iniezioni di iodoformio. Talora la 
tracheotomia è richiesta da un ascesso profondo sotto-joideo (3) sintomatico di 
lesione laringea. Se l’ascesso tende ad ulcerare la pelle vien consrglrata l’rncr- 
sione, per evitare cicatrici che si coartano con deformazione del collo. 


(1) Maclachlan, Med.-chir. Transetti ., t. LI, p. 185. 

(2) Voisin, Bull, de la Soc. anat., 1887, p. 60. 

(3) Delobel. Tesi di Parigi, 1887. - 
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CAPITOLO III. 

MALATTIE DEI GANGLII LINFATICI 

Nella patologia del collo i ganglii linfatici hanno tale importanza che le 

affezioni loro servono di tipo nella descrizione generale delle adeniti acute e 

croniche nonché della tubercolosi ghiandolare e del linfo-adenoma. Nullameno 

essendo essi oggetto di studio speciale e assai completo nel primo volume di 

questo Trattato, noi non aggiungeremo qui che particolari assolutamente speciali 
alla regione. 


I. 

ADENITI 

A) Adeniti acute. — Sono frequentissime, e conseguono alle cause molte¬ 
plici sulle quali ci siamo fermati nello studio degli adeno-flemmoni. Furono 
ammesse delle adeniti spontanee, ma prima di dichiararle senz’altro idiopatiche 
converrà portare minuto esame ai tegumenti del cranio, della faccia, alle cavità 
nasali, boccale e faringea, ecc., bene rammentando la costanza e la precoce 
manifestazione di adeniti in caso di risipola, difterite ecc. 

Agenti infettivi tanto diversi (1) quanto poco noti sono causa delle adeniti 
cervicali. 

L infiammazione delle ghiandole si esplica precocemente con la comparsa di 
masse rotondeggianti mobili, dolorose alla palpazione, le quali, a seconda della 
posizione producono viziosi portamenti del capo, disturbi di masticazione, ecc. 
L esito può essere vario: suppurazione, induramento e risoluzione, la quale per 
verità si stabilisce con tanta lentezza che i ganglii rimangono lungo tempo 
palpabili. 

B) Adenite cronica semplice. — La sua esistenza è molto discussa: non 
pochi autori la ritengono sempre di natura scrofolosa. Ricard (2) cercò di pro¬ 
vare che tale affermazione è esagerata con ricerche cliniche, istologiche e 
sperimentali. In vero al collo si possono manifestare ingorghi ghiandolari che 
non sono legati ad alcuna diatesi, nè disturbano l’economia generale, ma sta- 
zionarii sempre ed indolenti sembrano dipendere da lesioni dentarie o da angina 
ricorrente. Larrey li riferisce eziandio a irritazione locale prodotta ad es. da 
ruvidi colletti militari. Per quanto poi Kiener e Poulet ritengano che le adeniti 
cervicali che si osservano nei soldati siano costantemente di natura tubercolare, 


(1) Nicaise riferì (Assoc. frani?, pour l’avancement des Sciences, 1889) di un’adenite conse¬ 
cutiva a grave enterite in cui riscontrò numerosi microorganismi intestinali. 

(2) Ricard, Adenopatia pseudo-tubercolare del collo. Congresso di chirurgia francese ; seduta 
del 12 ottobre 1889 (sera), p. 674. 
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la questione non si può dire risolta; giacche Larrey vide scomparire bene 
spesso le adeniti dei soldati con l’abolizione dei colletti, e non le osservò negli 
zuavi e nei tiragliatori i quali portano scoperto il collo. Riedel (1) afferma che 
nella guerra del 1870-71 riscontrò adeniti semplici solo in prigionieri francesi. 

Altri fatti di questo genere potranno deporre più o meno per resistenza 
dell’adenite cronica semplice, ma essa in paragone della tubercolare è rarissima. 
In pratica essendo talora impossibile risolvere il quesito, la cura sarà incerta. 
Però se vien fatto di riconoscere una causa locale irritante come frammento 
di dente cariato, impetigo di cuoio capelluto, ecc., tosto la si sopprima, altri¬ 
menti è d’uopo tentare la cura generale antiscrofolosa con pennellazioni di 
tintura di jodio, con iniezioni parenchimatose, con somministrazione di arsenico 
ad alte dosi: per altro molti chirurghi preferiscono l’esportazione di tutte le 
ghiandole sospette. 


IL 

LESIONI SECONDARIE DELLE GHIANDOLE 


Tra le diverse adeniti, le tubercolari, le sifilitiche, le neoplastiche, ecc. costi¬ 
tuiscono dei veri tumori specifici, ma secondarii: ma si discute, ed è questiono 
di grande importanza, se esistano anche dei veri tumori ganglionari primitivi. 
Su questo punto ritorneremo. 

A) Adenite tubercolare. — Nota anche sotto il nome di scrofola, ipertrofia 
ghiandolare, di adenite cervicale militare, ha sede di prodilezione al collo. 

Al par delle altre malattie d’origine microbica, essa è favorita da cattive 
condizioni igieniche, da alimentazione insufficiente, dalla miseria fisiologica, da 
ereditarietà scrofolosa, sifilitica e alcoolica, in una parola da tutte quelle cir¬ 
costanze che scemano la resistenza organica dell individuo. Per quanto si cono¬ 
scano le più frequenti vie d’ingresso dell’agente patogeno e le modalità con cui 
arriva ai ganglii, non si può dire risolta la questione della sua patogenesi essendosi 
osservate (H. Martin) escoriazioni ed ulcerazioni, presunte vie d’infezione, le quali 
erano punto tubercolari. 

L’adenopatia cervicale tubercolare si può presentare sotto due diverse forme 


cliniche: 

1° L’acuta, assai rara, si manifesta per lo più negli adulti con ingrossa¬ 
mento delle ghiandole che prontamente si rammolliscono, scollando in varii 
punti la pelle e mettendosi in comunicazione coll’esterno per mezzo di tragitti 
fistolosi. Mentre l’esordire è cosi rapido, il decorso può essere assai lento: per 
altro di regola il processo tubercolare si generalizza ed in breve il paziente 

soccombe. 

2° La cronica , si manifesta invece col quadro comune classico dell’adenite 
tubercolare, col suo decorso irregolare, con formazione più o meno lenta di 


(1) Riedel, Die Geschwiilste ain Hals; Deutsche Chir ., Lief. XXXVI. 
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ascessi, di scollamenti, di fìstole, ecc. Al quale proposito rimandiamo il lettore 
al primo volume di questo Trattato. 

Intorno alla cura delle adeniti tubercolari del collo vennero pubblicati nume¬ 
rosi lavori. Può tornare utilissima la cura medica, quando si valga dell’effetto 
veramente meraviglioso di una buona igiene e dell’aria marina. Le indicazioni 
chirurgiche variano a seconda dei casi. Se si tratta di un ascesso ghiandolare 
ben circoscritto dà buon risultato la puntura con iniezione di glicerina jodo- 
formizzata o di sospensione di jodoformio in etere, ma in quest’ultimo metodo 
conviene agire con precauzione potendo aversi accessi di soffocazione e persino 
minaccia di asfissia per distensione della cavità ascessuale prodotta dai vapori 
di etere. Converrà pertanto dopo l’iniezione lasciare momentaneamente infissa 
la cannula onde dare esito ai vapori di etere. Se il focolaio di rammollimento 
non ò ben circoscritto, sarà meglio (Trélat) (1) praticare un’incisione e quindi 
raschiare con cucchiaio fino ad estirpazione delle parti resistenti e fibrose. 
Quanto alle ghiandole tubercolari indurite, la maggior parte dei chirurghi inclina 
ad una pronta esportazione malgrado le difficoltà ed i pericoli dell’atto opera¬ 
tivo inerenti alla topografia della regione. Nondimeno, per quanto la questione 
dell’intervento chirurgico siasi avvalorata dalla discussione seguita alla Società 
di Chirurgia di Parigi nel 1884 (2), non è ancora lecita una recisa affermazione 
favorevole e quanto al risultato che si vorrebbe ottenere occorre tuttora fare 
un pronostico ben riservato (3). 

B) Adenite sifilitica. — 1° Si osserva primitiva in caso di lesiono specifica 
delle labbra, delle tonsille, ecc. Si localizza di preferenza nei ganglii sotto-mascel¬ 
lari ed offre come carattere speciale assai importante per la diagnosi differen¬ 
ziale, un rapido aumento nel volume delle ghiandole, sulle quali la pelle è tesa, 
ma senza edema e senza dolore locale, senza febbre. 

2° Secondaria è comunissima, specialmente alla nuca ove, direbbe Ricord, 
bisogna tastare il polso del sifilitico. L’ingorgo risiede sopratutto nell’incisura 
del trapezio, nella fossetta della nuca, nella regione mastoidea (Fournier), per 
lo più consegue a lesioni sifilitiche della cute, ma in certi casi può essere mani¬ 
festazione di semplice diatesi sifilitica. 

3° Terziaria è molto più rara e si manifesta al collo o con forma di 
indurimento dei ganglii o di gomma. 

La cura delle adeniti sifilitiche nulla offre di speciale: esse cedono alla 
terapia specifica: localmente (come in tutte le altre affezioni delle ghiandole) 
sarà conveniente evitare l’irritazione dall’esterno, l’attrito delle vesti, l’azione 
del freddo, ecc. 

C) Adenite neoplastiche. — 1° L’adenite sarcomatosa è rarissima, perchè il 
sarcoma si diffonde specialmente lungo le vene: pure si può in caso di sar- 


fl) Trélat, Bull, de la Soc. de Chir., t. V, p. 177. 

(2) Chauvel, Ablation des ganglions struineux du cou ; Bull, de la Soc. de Chic., 1884, t. X, 
p. 160 e 187 (Rapporto sopra Poulet). 

(3) Trélat, Diagnostic et traitement des adénites tuberculeuses; Clinique chir. Parigi 1891, 
t. I, p. 408. 
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coma della parotide e del corpo tiroide, avere infiltrazione delle ghiandole 
del collo. 

2° Virchow descrisse un’adenite condromatosa, in un caso di encondroma 
dell’omoplata. 

3° L’adenite carcinomatosa è la piu frequente ad osservarsi nell’epite¬ 
lioma della faccia, delle labbra, della lingua, del faringe, dell’esofago, delle 
tonsille, della laringe, della pleura, del polmone, ecc.: è comune nel carcinoma 
della mammella che come si sa è un epitelioma atipico diffuso; e può essere 
talora lontana manifestazione di cancro viscerale sia esso dello stomaco, dell’utero 
o d’altri organi (1). 

Questi tumori secondarii non offrono aspetto speciale per la regione in 
cui si manifestano: raggiungono talora un volume considerevole e producono 
disturbi funzionali così intensi che richiamano tutta l’attenzione non solo del 
malato, ma eziandio del chirurgo. Come criterio generale si può ritenere che 
ogni adenite cervicale limitata a uno o a due ganglii duri ed indolenti in per¬ 
sone che toccano la cinquantina sia indizio di epitelioma. Però queste infiltra¬ 
zioni ghiandolari essendo quasi costantemente secondarie, è mestieri ricercare 
con cura e diligenza meticolosa il cancro primitivo portando un attenta indagine 
sulle parti laterali della faringe, nella loggia delle tonsille, nella fossa nasale 
(Verneuil, Duplay). Una giusta diagnosi intorno alla natura dell'adenite ha la 
sua importanza pratica perchè incidendo una ghiandola cancerosa rammollita 
si può avere un’emorragia non facile a frenarsi senza contare che si può col 
tagliente infettare la ferita ed i suoi dintorni. Finalmente per la compressione 
che codesti tumori secondarii possano esercitare sull esofago, sulla faringe e sul 
condotto laringo-tracheale, s’impongono qualche volta al pratico speciali indica¬ 
zioni terapeutiche. 


m. 

ADENITI NEOPLASTICHE PRIMITIVE 

Vennero descritti casi di condroma, sarcoma e carcinoma primitivi delle 
ghiandole del collo, ma la maggior parte di essi non è troppo accertata. 1 
cancri ritenuti primitivi delle ghiandole sono (Tilmanns) specialmente di oiigine 
dermoide e branchiale; oppure si sviluppano in ghiandole tiroidee aberranti. 
Nullameno vi sono casi non contestabili di tumori primitivi ed isolati delle 
ghiandole: non si tratta sempre di carcinomi, ma anche di epiteliomi a cellule 
pavimentose e può essere che la loro origine prima non dipenda dalle ghiandole, 
bensì dalla guaina vasale delle carotidi e della succlavia (Volkmann). 

I rari tumori ghiandolari veramente primitivi sono il linfoma ed il linfosar¬ 
coma i quali hanno al collo loro sede di predilezione. A loro riguardo veggasi 
il primo volume di questo Trattato. 

(1) Troisier, Adénopathie sus-claviculaire gauche dans le cancer abdominal ; Bull, de la 
Soc. méd. des hopit., 1886, p. 394. - Petit, Ganglions sus-claviculaires gauches cancéreux, dans 
un cas de cancer de l’utérus ; Ibid ., 1888, p. 26, Discuss., p. 501. 

21. — Tr. di Chir., V, p. 2» — Malattie delle regioni. 
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CAPITOLO IV. 

MALATTIE DEI MUSCOLI 


I. 

TRAUMI E ROTTURE 

Parlando delle 'ferite profonde del collo abbiamo già studiato le ferite dei 
muscoli: restano a considerare le rotture die vogliono essere paratamente stu¬ 
diate nell’adulto e nel neonato in cui, durante le manovre più o meno violente 
del parto, possono avvenire speciali alterazioni nello sterno-cleido-mastoideo o 
nella sua guaina aponeurotica (ematoma dei neonati). 

1° Nell’adulto le rotture dei muscoli più frequenti sono quelle dello sterno- 
cleido-mastoideo (1) ma nella maggior parte di questi casi la sindrome depone 
piuttosto per rottura parziale con spandimento sanguigno clic non per rottura 
completa (Jeannel). 

Vennero altresì descritte rotture dei muscoli della nuca in facchini (2), e 
lacerazioni delle inserzioni spinali del romboide in contadini (3). 

2° Ematoma dello sterno-cleido-mastoideo nei neonati. Nel 1861 Giovanni 
Melchiori (4) richiamò 1 attenzione dei medici su quest’affezione presentando la 
descrizione di quattro casi: un quinto veniva pubblicato l’anno appresso da 

Dolbeau, ed in seguito si moltiplicarono le descrizioni con sindrome clinica 
uniforme. 

Si tratta di un tumore che si manifesta nella regione sterno-mastoidea destra 
(più raramente bilaterale) qualche giorno o qualche settimana dopo la nascita: 
tale tumore di forma ovoidea, di consistenza discreta, elastico è comprèso nella 
guaina del muscolo sterno-mastoideo e sembra fare corpo con esso perchè lo 
segue nei suoi spostamenti. Il volume è variabilissimo: dalla grossezza di una 
mandorla, può giungere ad occupare tutta l’altezza del muscolo. 

Mentre presenta dolorabilità spontanea, leggiera o nulla, è dolente alla 
pressione od ai movimenti del capo, il quale resta inclinato verso il lato affetto. 

Non offre alcuna tendenza a crescere di volume nè a suppurare, nè ad infiam¬ 
marsi, nè a diffondersi al cellulare sottocutaneo, tanto è vero che la pelle 


(1) Traisnel, Contributo alla patologia chirurgica dello sterno-mastoideo. Tesi di Parigi, 
1876, n. 274. 

(2) Bourgougnon, Ruptures et contractures musculaires des ouvriers chargeurs. Tesi di 
laurea di Parigi, 1875, n. 274. 

(3) Ricochon, De quelques ruptures musculaires professionnelles ; Poitou méd., 1888, p. 37. 

(4) Giovanni Melchiori, Indurimento dello st.-cl.-ra. nei neonati ; Gazz. med. Hai. degli Stati 
Sardi , 1861. 
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rimane mobile. A poco a poco la tumefazione prende a scemare; e in capo a 
qualche settimana o a qualche mese scompare: intanto è già diminuito anche 
il torcicollo, ma qualche volta persiste ancora. 

Si è lungamente discusso intorno a\Yeziologia ed alla natura di questa affe¬ 
zione: ora è messa fuori di dubbio l’influenza di un trauma portato da manualità 
ostetriche. Si pretese altra volta di riferirla a sifìlide ereditaria, ma l’assenza 
di ogni lesione specifica nel neonato, e di ogni antecedente nei genitori, non che 
l’evoluzione stessa del tumore, la escludono assolutamente. 

Varie sono le lesioni cui può soggiacere lo sterno-cleido-mastoideo nel .parto : 
si è incriminato la pressione esercitata dalle branche del forcipe (1), ma questo 
non fa molta presa sul muscolo. Maggiore importanza hanno le trazioni fatte 
subire al muscolo durante il parto per il podice: ciò risulta dalle ricerche di 
Blachez e Planteau (2): Rtìge (3) verificò lesione del muscolo sterno-cleido- 
mastoideo ben 18 volte sopra Gl di parto podalico. Le 6 osservazioni di Lau- 

nois (4) si riferiscono pure a bambini nati pel podice. 

Nullameno vennero osservati da Arnott (5), da Petersen (G) casi di ematoma 
dello sterno-mastoideo in parti spontanei normali con presentazione cefalica: e 
Clarke (7) ne rilevò la rapida insorgenza in un bambino che la nutrice il giorno 

prima aveva lasciato cadere a terra. 

Secondo le indagini di Blachez e Planteau la causa traumatica può essere 
una contusione, uno sfregamento, una distensione del muscolo: 1 alterazione 
provocata non è una semplice miosite interstiziale come hanno creduto Blachez 
e Gillette ; nè pub essere accettata l’ipotesi di una rottura completa del muscolo 

perchè offrirebbe sintomi clinici affatto diversi. 

Secondo Bollii (8) lo studio delle condizioni eziologiche, del decorso, dei 
caratteri del tumore inducono a credere si tratti di rottura parziale o di attri¬ 
zione del muscolo con produzione di ematoma nel suo spessore ( trachelema - 
toma) (9). Del resto queste lesioni furono verificate al tavolo anatomico (10). 
Volkmann e la sua scuola in qualche caso ha notato che l’ematoma può lasciar 
posto ad una miosite sclerosante con esito di retrazione e di torcicollo. 


(1) Stromeyer, Operative orthop. chirurg., t. II, p. 425. - Pkuaté, Gaz. hebdom., 26 maggio 

1876 — Laualbary, Gaz. des hup., 1862 (citato da Gillette). 

(2) Blachez e Planteau, Une variété de tumeur de la région cervicale des nouveau-nes ; 

Gaz. hebd., 1876, p. 305. 

(3) Caul Rììge, Zeitschrift f. Geburtsh. u. Frauenkr ., 1876, t. 1, p. 6 b. 

(4) Uukgis, Hématoine du sterno-mastoidien chea les nouveau-nés ; Bev. mene. des maladtes 
de l’enfance, 1883, p. 140. 

(5) Arnott, Saint-Thomas’s Hosp. Reports, 1874, p. 275. 

(6) Petersen, Caput obstipum, etc. ; Arch. f. Min. Chir., 1884, t. XXX, p. 

(7) Clarke, riferito da Gillette, p. 351. 

(8) Bohn, Das Hamatom der Sterno-clin. bei Neugeborenen ; Deutsche KUmk. Berlino 1864, 

Pa8 (9) a To 1 2 3 4 5 6 7 8 KD EOS , Considérations sur le tracbelhématome ; Journal de méd. chirurg. et pharm. 

Br a0)l-l!; Sur’certains ótats rare* du eoa chez les nouveau-nés ; Beri. Min. Wochenschr., 
1873, n. 25, p. 298. 
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Il pronostico di regola è benigno, giacche il tumore senz’alcuna cura scom- 

pare (1), pure di fronte alla possibilità della miosite fibrosa, della retrazione e 

del torcicollo cronico, conviene sorvegliare il piccolo paziente per intervenire 
a tempo. 


n. 

LESIONI INFIAMMATORIE 

Sono state studiate soltanto quelle dello sterno-cleido-mastoideo. Le sue 

infiammazioni croniche saranno studiate al capitolo del torcicollo, le miositi acute 
suppurative sono rarissime. 

Si osservano soltanto nelle infezioni generali. Velpeau ha richiamato l’at¬ 
tenzione dei chirurghi sopra certi ascessi ben circoscritti della guaina dello 
sterno-cleido-mastoideo, in cui le fibre muscolari possono venir lese dal pus. 

L ascesso si confonde molto facilmente con una raccolta purulenta prove¬ 
niente da suppurazione delle ghiandole: però la diagnosi esatta non interessa 
gran fatto perchè la cura è identica: ampia incisione della raccolta purulenta. 



SIFILIDE 


Fra tutti 1 muscoli del collo le manifestazioni sifilitiche prediligono lo sterno- 
mastoideo: per altro Bouisson (2) riferisce un caso di gomma del trapezio. 

Dei 15 casi di sifìlide dello sterno-mastoideo raccolti da Lécuyer (3) tredici 

riguardano individui adulti, fra cui 9 donne. I due casi di tumore di questo 

muscolo nel bambino, riferiti a sifilide ereditaria, probabilmente non sono che 
dei trachelematomi (Peyrot). 

Di ben accertato non vi è che un caso osservato da Taylor (4) in un bam¬ 
bino nato da parenti infetti e che aveva già sofferto altre manifestazioni sifili¬ 
tiche: l’esame istologico mise in evidenza “ una produzione fibrosa che aveva 
punto di partenza dal connettivo del muscolo „. 

Nell’adulto la sifilide si manifesta talora sotto forma di miosite sclerosante 
diffusa a tutto il muscolo in guisa da ridurlo a una corda rigida (Salomon) (5); 
oppure sotto forma di gomma ben circoscritta per lo più verso l’inserzione 


(1) Le Breton, Étude sur une variété de turaeur du cou chez les nouveau-nés. Tesi di 
Parigi, 1883. 

(2) Bouisson, Mémoire sur les tumeurs syphilitiques des muscles ; Tribut à la chirurgie , 1853, 
pagina 517. 

(3) Lécuyer, Des gommes du sterno-mastoidien. Tesi di Parigi, 1881, n. 176. 

(4) Taylor, Chicago medicai Journal , novembre 1875, p. 820, e Medicai Times and Gazette , 
28 nov. 1874, t. II, p. 618, riferito da Gillette. 

(5) Salomon, Arch. gén. de Méd., t. XI, 1846. 
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inferiore del muscolo (Duplay, Traisnel) (1), ove Bouisson ne vide una della 
grossezza di un arancio. Non di rado si osservano due o tre gomme sopra uno 
stesso muscolo; e secondo lo stesso Bouisson i due sterno-cleido-mastoidei possono 
essere affetti ad un tempo. 

Le gomme offrono qui il quadro clinico comune: rammollimento, ulcerazione, 
* evacuazione con profonda perdita di sostanza. 

La diagnosi di regola è facile: talora nell’incertezza giova esperire il trat¬ 
tamento specifico. Nel neonato la lesione sifilitica potrebbe confondersi con un 

ematoma, ma il più delle volte l’esame dei genitori e l’anamnesi tolgono 

ogni dubbio. 

Per la cura, nulla di speciale: basta la terapia consueta della sifilide 

terziaria. 


IV. 

TORCICOLLO 

Tutte le posizioni viziose del capo di qualunque origine esse siano vengono 
designate col nome di torcicollo (caput obstipum, distovtum). Ma esse risultano 
da cause tanto diverse, ed hanno caratteri cosi speciali che torna opportuno 
seguire la vecchia divisione fondata sul criterio eziologico che distingue il tor¬ 
cicollo in cutaneo , osseo o articolare , e muscolare. 

La prima varietà, torcicollo cutaneo o cicatriziale , dipende da reti azione di 
cicatrici viziose del collo, provocata da larga perdita di sostanza (specie per 
scottatura), oppure da ascesso freddo, da flemmoni guai iti. 

La seconda varietà, torcicollo osseo o articolare , è l’esito comune delle osteo- 
artriti della colonna vertebrale di natura tubercolare, meno frequentemente delle 

artriti reumatiche, di traumi, di lussazioni e di fratture. 

Noi ci occupiamo qui soltanto della terza varietà: il torcicollo muscolare. La 
sua patogenesi si comprende facilmente quando si pensi che la testa è mante¬ 
nuta in equilibrio sulla colonna vertebrale dalla tonicità dei muscoli cervicali, 
che sottratta alla loro azione cadrebbe penzolando in avanti o sui lati come 
avviene durante la narcosi cloroformica; tutti i muscoli che si raggruppano 
attorno alla colonna cervicale rappresentano delle forze opposte, che si fanno 
equilibrio per tenere la testa estesa in posizione normale; appena questo equi¬ 
librio sia rotto da una causa qualsiasi, tosto avviene un movimento complesso 
di flessione e di torsione del capo sul collo, diverso a seconda del muscolo o 

gruppo muscolare colpito. 

Le cause del torcicollo muscolare, consistono dunque in paralisi , m contrat¬ 
ture, in retrazioni , in spasmi ed in convulsioni di un muscolo o di un gruppo di 
muscoli del collo. I tipi clinici poi corrispondono molto bene alle varietà ezio¬ 
logiche. Si ha in fatti: 

(1) Traisnel, Contribution à la pathologie chirurgicale du sterno-mastoidien. Tesi di Parigi, 

1876, n. 274. 
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1° il torcicollo passeggierò o acato (da contrattura); 

2° il torcicollo permanente o cronico (da retrazione o paralisi); 

3° il torcicollo intermittente (da convulsioni epi letti formi, tic convulsivo, 
spasmi muscolari). 

Questi tipi non presentano tutti uguale interesse: il più comune è il torci¬ 
collo permanente, tanto che in pratica il nome di torcicollo senz’altro epiteto 
corrisponde appunto a questa forma clinica. 

I. - TORCICOLLO ACUTO 0 PASSEGGERO 

Eziologia. — Va comunemente indicato col nome di torcicollo reumatico , giacché 
il più delle volte è occasionato dall'azione del freddo: ma può seguire a posi¬ 
zione viziosa del capo mantenuta lungo tempo, a sforzo, a brusco movimento, 
a infiammazioni diverse del collo, come angine, adeniti, artrite vertebrale, ecc., 
nonché talora a piccole ferite, a semplici punture. 

È più frequente nell’uomo e nel bambino che non nella donna. 

Sintomi. — Esordisce bruscamente: il paziente svegliandosi al mattino avverte 
un vivo dolore al collo, il capo è inclinato verso il lato doloroso mentre la 
faccia è leggermente rotata dal lato opposto: il moncone della spalla è alquanto 
sollevato: il paziente poi istintivamente cerca di evitare ogni movimento del 
collo. La sindrome varia a seconda del muscolo che è affetto: noi abbiamo 
descritto quella che si ha quando la lesione è localizzata allo sterno-cleido- 
mastoideo, ciò che secondo la maggioranza degli autori è il caso più frequente. 
Pure Duchène potè osservare un reumatismo limitato esclusivamente al trapezio, 
il quale muscolo secondo Beau (1) sarebbe la sede preferita dell’affezione. Se 
questa è diffusa a entrambi i trapezii la testa è come cacciata indietro dalla 
contrazione dei muscoli profondi della nuca; se è limitata ad un solo trapezio, 
resta contratto altresì lo sterno-cleido-mastoideo, ma non per reumatismo, bensì 
perchè concorre alla immobilizzazione coll’altro muscolo, solo doloroso. 

La palpazione ed i movimenti accentuano il dolore: il movimento febbrile 
è leggiero e di breve durata: d’ordinario la malattia si risolve in pochi giorni, 
per altro in certi casi persiste la contrattura ed il torcicollo diventa cronico. 

La diagnosi in generale è facile: basta escludere quelle affezioni dolorose, 
come adeniti, flemmone, artrite cervicale, ecc., le quali sono capaci di produrre 
un analoga deviazione del capo. Il diagnostico non è tanto facile (Guyon) nei 
casi di torcicollo consecutivo a movimento improvviso o a sforzo, perchè si è 
di fronte al quesito se la contrattura dello sterno-cleido-mastoideo non possa 
essere conseguenza di una distorsione della colonna cervicale (Malgaigne) oppure 
di una lussazione unilaterale (Dupuytren): ma d’ordinario si potrà formulare la 
diagnosi valendosi, nella prima ipotesi, del sintoma dolore localizzato alle arti- 
colazioni vertebrali, e fondandosi nella seconda sulla deformazione caratteristica, 


(1) Beau, Rhumatisme du deltoide, etc.; Arch. gén. de Méd., dicembre 1862, p. 648, riferito 
da Guyon, art. Torticolis del Dici, encycl. des Se. méd., 3 a serie, t. XVII, p. 668. 
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e sulla salienza prodotta nella parete posteriore della faringe dal corpo verte¬ 
brale spostato. 

Il pronostico del torcicollo acuto, reumatico è benigno per quanto dopo 
numerose recidive possa diventare cronico (1): se è d’origine traumatica la pro¬ 
gnosi deve farsi molto più riservata, giacche può darsi che la miosite consecutiva 

produca sclerosi e retrazione. . . 

La cura del torcicollo reumatico consiste in applicazione di revulsivi, m 

frizioni analgesiche e nel mantenere il collo protetto dal freddo. Quando non 
scompare in capo a pochi giorni, oppure si suppone che passi allo stato cronico 
perchè mentre si dilegua il dolore, persiste sempre la deviazione, si ricorrerà 
ai movimenti passivi, alle frizioni, al massaggio, ai bagni solforosi ed all elet¬ 
trizzazione dei muscoli antagonisti (Duchenne di Boulogne). 


IL _ TORCICOLLO PERMANENTE 0 CRONICO 

Comprende due varietà: l’una prodotta da retrazione è il tipo classico del¬ 
l'affezione, l'altra da paralisi è assai rara, tanto che nella letteratura sono 

registrati pochi casi. 


A. — Torcicollo permanente da retrazione. 

Eziologia. - È frequente nell'infanzia, raro nella giovinezza, rarissimo nel¬ 
l'età adulta; è più comune nelle femmine che non nei maschi; ben di raro e 
ereditario, tante vero che Guyon ne raccolse solo due casi (2); un altro e 
riferito da Jeannel (3). Dieffenbach (4) dice d'aver osservato il torcicollo con¬ 
genito in cinque individui fratelli e sorelle, ma nulla specifica riguaido al 

loro gentilizio. , . .. 

Avuto riguardo alla sua origine, il torcicollo fu distinto in congenito ed 

acquisito /'nondimeno molti autori mettono in dubbio l'esistenza del torcicol o 

congenito, ritenendo con Stromeyer (5) che esso dipenda non da una lesion 

endo-uterina, da un vero vizio di formazione come sarebbe .1 piede torto bensì 

da trauma subito nelle manualità del parto (torcicollo ostetrico). Egli e certo che 

il più delle volte quando il medico vede il paziente dopo un certo tempo dalla 

nascita, per giudicare se si tratta di torcicollo veramente congenito, non ha 

altro criterio se non la relazione dei genitori. ....... 

InoltnTOuyon osserva che sopra 23,293 neonati raccolti nella autistica di 

Chaussior non è accennato neppur un caso di torcicollo congem o. me a su 
esistenza è accertata. Petersen (6) lo rilevò due volte nell atto stesso del pa.to. 


(1) Couillàrd-Labonnotte, Du torticolis. Tesi di Parigi, 1869. 

(2) Guyon, loc. cit., p. 670. 

(3) Jeannel, Encycl. interri, de Chir., t. V, p. 777. , 970 

w , » 1WQ o _ 97 d a Bouvier, Experience, lofio, p. ^ 

(4) Dieffenbach, Beri, kliti. Zeitung, 1838, n. , 

(5) Stromever, Operai, orthop. Chirurgie, t. II, P- 425 ' 

(6) Petersen, Caput obstipum ; Arch. far Min. Chir., 1884, XXX, p. (81. 
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Meinhardt-Schmidt (1) ne osservò un caso molto interessante il quale era com¬ 
plicato da atrofia della faccia. L’eredità segnalata in qualche caso, come pure 
l’esistenza di altri vizi di formazione (Fischer) (2), depongono anch’essi in favore 
dei fautori dell’origine congenita. E se il più delle volte il torcicollo congenito 

sfugge all osservazione, si è forse perchè esso è pochissimo accentuato al 
momento della nascita. 

Le teorie messe in campo per spiegare gli altri vizi congeniti vengono 

eziandio invocate a proposito della patogenesi del torcicollo. Si possono ridurre 
a tre: 

1 La teoria meccanica che risale ad Tppocrate, ammessa poi da Ambrogio 

Pareo, da Cruveihlier, da Malgaigne, da Dieffenbach, ecc. Essa attribuisce il 

torcicollo alla posizione anormale del feto o a compressioni da esso subite 
nell’utero. 

2° La teoria muscolare o muscolo-nervosa sostenuta da Rudolphe da 
Béclard e specialmente da .T. Gue'rin, riferisce il torcicollo a condizioni pato¬ 
logiche dei muscoli per lo più dipendenti da lesione dei centri nervosi. 

3 ° La teoria dell’arresto di sviluppo, formulata da Bouvier, ammette che 

una metà della faccia e del cranio in un certo punto abbia subito un arresto 
di sviluppo. 

Comunque, l’accordo sull’origine del torcicollo nei bambini è lungi dall’es¬ 
sere stabilito, e il trauma occasionato da manovre ostetriche se non l'unica, 

come vorrebbe la maggior parte dei chirurghi tedeschi, è certo la causa più 
frequente della malattia. 

Dieffenbach riferiva il torcicollo ad una lesione dei muscoli prodotta dal 
forcipe, e Stromeyer (3) all’attrizione dei nervi del muscolo nelle stesse condizioni: 
ma De Saint-Germain esclude l’azione del forcipe sul collo; nondimeno Bla- 
chez (4), Volkmann, Billroth fanno dipendere il torcicollo dalla trazione cui 
soggiace lo sterno-cleido-mastoideo mentre si vuol disimpegnare la testa del 
feto nel parto per il podice. In questi casi poi non si deve pensare a rottura 
completa del muscolo, giacche, come notano Petersen (5) e Jeannel (6), si avrebbe 
allungamento e non retrazione del muscolo stesso. 

Le contusioni e le rotture parziali che si manifestano con ematoma, d’or¬ 
dinario guariscono senza provocare retrazione del muscolo; però Volkmann (7) 


(1) Meinhardt-Schmidt, Patogenesi del torcicollo congenito; Centralblatt fiir Gyncek., 1890, 
n. 30, p. 570. — Ecco il riassunto del caso : bambina nata in presentazione podalica, l a posi¬ 
zione : nessuna traccia di ematoma dello sterno-cleido-mastoideo ; atrofia del cranio nella metà 
destra. Torcicollo a destra. Guarigione spontanea (V. anche Gaz. hebd., 1890, n. 33, p. 391). 

(2) Fischer, Caput obstipum ; Deutsche Chir. t 1880, Lief. 34. 

(3) Stromeyer, loc. cit. — Volkmann, in Pitha und Billroth , Bd. II, Abt. n, H. 11, 1872. _ 

Dieffenbach, Durchschneidung der Sehnen und Musklen , p. 23. — Bohn, Deutsche Klinik 1864 
pp. 267 e 507. ’ ' 

(4) Blachez, Gaz. hebd., 17 maggio 1876, e Bull, de la Soc. méd. des hop., 1884, p. 358. 

(5) Petersen, Caput obstipum, loc. citato. 

(6) Jeannel, Torticolis; Encycl. intern. de Chir., t V, p. 777. 

(7) Volkmann, Das sogenannte angeborene Caput obstipum und die offene Durchschneidung 
des Musculus sterno-cleido-mastoides ; Centralbl. f. Chir., 1885, n. 14, p. 233. 
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riferisce due casi in cui ha potuto seguire l’evoluzione dell’ematoma dello 
sterno-mastoideo fino allo stabilirsi del torcicollo. 

Si deve pertanto ammettere che l'attrizione o la rottura parziale di un 
muscolo può dare miosite e conseguente retrazione: ciò vale non solo per lo 
sterno-mastoideo, ma eziandio per i muscoli del l’avambraccio e della gamba; 
esempi non dubbii sono riferiti da Volkmann e da Kirmisson (1). Tale teoria 
è inoltre confermata da altri casi osservati in età più inoltrata in cui ad uno 
sforzo violento segui un torcicollo permanente (Amussat (2), Eiselsberg) (3). 

Nel torcicollo acquisito propriamente detto la retrazione muscolare può essere 
dovuta a miosite suppurativa conseguente ad un ascesso della guaina dello 
sterno-cleido-mastoideo (Dolbeau) (4), o proveniente da fusione di ghiandole tuber¬ 
colari (De Saint-Germain) (5). oppure a gomme dello sterno-mastoideo (Ricord). 

Noi abbiamo già visto che anche il torcicollo reumatico acuto può termi¬ 
nare colla retrazione. Questa può seguire anche a qualche leggiera contrattura 
riflessa provocata da un’angina, da un’artrite vertebrale, da una lieve ferita, 
e (Guérin) persino dalla puntura fatta dalle mignatte. Accenniamo appena di 
passaggio ai rari casi di torcicollo dovuto a contrattura del muscolo sterno- 
cleido-mastoideo nelle affezioni del sistema nervoso centrale o dei rami i quali 
innervano il muscolo stesso. 

Vi sono poi forme di torcicollo da retrazione le quali sono dette fisiologiche 
da alcuni autori perchè conseguono talora a posizione viziosa abituale, sebbene 
involontaria, del capo; tal’al tra a posizione volontaria; cosi è comunissima e 
tipica l’inclinazione della testa in avanti, la quale può condurre a quella forma 
di torcicollo che i Francesi chiamano “ des petits maitres „ (dei pedanti). 

Occorre però avvertire che le posizioni viziose involontarie sulle quali Andry (fi) 
insiste assai, non hanno tutte egual valore eziologico ; anzi la maniera di .por¬ 
tare i bambini e il modo di coricarli nella culla non hanno tutta 1 influenza 
che l’autore vi attribuisce. 

Mellet (7) narra che novenne appena, per trovare sollievo ad un’intensa 
cefalalgia aveva istintivamente contratto l’abitudine di piegare il capo verso 
la spalla destra. Dopo due anni, cessati i dolori, la posizione anormale era 
permanente e richiedeva lunga cura per venire corretta. 


(1) Kirmisson, Leyons cliniques sur les maladies de l’appareil locomoteur du torticolis, 

p. 241. 

(2) Amussat, Gaz. méd. Parigi, 1834, p. 829, citalo da Guyon. 

(3) Eiselsberg, Torcicollo traumatico. Soc. imperiale e reale dei medici di Vienna, 10 feb¬ 
braio 1888. Semaine méd., 1888, p. 58. — Una ragazza dodicenne nello sforzo fatto per trat¬ 
tenere un peso che reggeva sul capo, avverte vivo dolore allo st. cl.-mast. destro e goniiezza 
scarsa, la quale in pochi giorni scompare col dolore. In capo a due anni essa presentò torci¬ 
collo a destra ed asimetria del volto. 

(4) Dolbeau, Gaz. des hòp., 1860, citato da Guyon. 

(5) De Saint-Germain, Chirurgie orthopédique, 1883, p. 203. 

(6) Andry, L'orthopédie, t. I, p. 83. 

(7) Mellet, Manuel pratique d’orthopédie. Parigi, 1844, riferito da Weiss, art, Torticolis 
del Dici, de méd. et de chir. prat., t. XXV, p. 645. 
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La retrazione permanente dello sterno-cleido-mastoideo può da ultimo essere 
provocata da una posizione viziosa del capo dipendente da lesioni oculari, quali 
sarebbero la diplopia, l’astigmatismo e l’ambliopia. Simili fatti vennero da 
Cuignet (1) designati col nome di torcicollo oculare (2), e Maubrac (3) in una 
sua tesi pose bene in evidenza il rapporto che esiste fra i movimenti degli 
occhi e quelli del muscolo sterno-cleido-mastoideo. 


Anatomia patologica. — Affatto raramente occorre di praticare la necroscopia 
d’individui affetti da torcicollo. Fischer desumendoli da Bundell (4) e da Heu- 
singer (5) riferisce i reperti necroscopici di due neonati il cui muscolo sterno- 
cleido-mastoideo era accorciato e trasformato in tessuto d’aspetto tendinoso. 
Bouvier sezionò una ragazza di 22 anni affetta da torcicollo sin dall’infanzia (6); 
e Robert (7), Marchessaux (8), Contesse e Guyon (9) raccolsero casi analoghi 
in soggetti assai giovani. Ma già da parecchi anni la tecnica operativa propo¬ 
nendo di scoprire lo sterno-cleido-mastoideo prima di sezionarlo a scopo di cura, 
permetteva di raccogliere un materiale di studio assai interessante, sotto forma 
di frammenti del muscolo. Volkmann (10) fu il primo a pubblicare il risultato 
delle sue indagini, confermato poi dalle recentissime osservazioni di Vollert (11). 

11 muscolo sterno-cleido-mastoideo del lato affetto fu sempre trovato più 
corto: Bouvier rilevò tre pollici di differenza fra la lunghezza del muscolo sano 
e quella del muscolo alterato; Guyon e Contesse hanno limitato la loro 
osservazione al muscolo leso, che era il destro; per altro esso dall’apofisi 
mastoide allo sterno misurava 9 centimetri e daH’apofisi mastoide alla clavi¬ 
cola 8 centimetri; sicché era ridotto a metà circa della lunghezza normale; 
di più il muscolo, per quanto assottigliato, non era meno resistente. 

D’ordinario anzi è più compatto, duro, d’aspetto fibroso o tendineo. La tras¬ 
formazione fibrosa può interessare il muscolo in tutta la sua lunghezza (caso 
di Guyon e Contesse), oppure essere limitata ai due terzi o ai tre quarti infe¬ 
riori (casi di Robert e di Marchessaux). Sul vivo Volkmann ha notato che il 
più delle volte l’indurimento ha forma di un nodo allungato di altezza varia- 


fi) Coignet (de Lille), l)es attitudes dans les maladies des yeux et du torticolis oculaire; 
Recueil ri’Ophthalotologie , 2 a serie, aprile 1874, p. 190. 

(2) Landolt, Torticolis oculaire ; Bull, méd., 1890, p. 573. — Bradfort, Torticolis par insuf- 
fìsance de la vue; Transact. of amer. orthop. Assoc ., 1889, p. 46. 

(3) Maubrac, Anatomie et physiologie du muscle sterno-mastoidien. Tesi di Bordeau, 1885. 

(4) Bundell, Vogel’s neue mel. Bibl., 1762, V, p. 189. 

(5) Heusinger, Bericht voti der anthrop. Anstcìlt. Wurtzburg 1826, p. 42. 

(6) Bouvier, Académie de Méd., 1836, riferito da Guyon. 

(7) Robert, Gaz. des hópit., 1846, p. 174. 

(8) Riferito da Fleury, Arch. gén. de Méd., 1838, 3 ft serie, t. II, p. 78. 

(9) Contesse, Bull, de la Soc. anat., 4 a serie, 1862, t. VII, p. 2. 

(10) Volkmann, loc. citato. 

(11) Vollert, Zur Oper'ation und pathologischen Anatomie des kongenitalen Caput obstipum; 
Centralbl. fUr Chir., 1890, n. 38, p. 713. 
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bile. La guaina aponeurotica resta inspessita e retratta ; e il processo di scle¬ 
rosi può diffondersi persino alla guaina dei vasi. 

Nei casi in cui si riscontrano questi nodi sclerotici, l’indagine istologica ha 
permesso di rilevare gravi alterazioni per miosite fibrosa a segno che la sostanza 
muscolare, sopraffatta dai fasci fibrosi, può mancare affatto nel centro della 
parte indurita (Volkmann e Vollert). 

Invece in altri casi le lesioni possono essere più diffuse sebbene meno mar¬ 
cate; in altri finalmente (e secondo Jeannel si tratta dei veri esempi di tor¬ 
cicollo congenito), manca ogni traccia di alterazione del muscolo e della guaina. 
In nessuna forma di torcicollo Volkmann e Vollert riuscirono a scoprire un segno 
di degenerazione grassa della fibra muscolare. 

Si è osservato che l’affezione predilige lo sterno-cleido-mastoideo del lato 
destro; ad esempio Dieffenbach notò tale fatto 44 volte sopra 60 casi e Bou- 
vier 18 volte sopra 27 casi; lo si volle spiegare da alcuni col fatto che le 
lesioni congenite sono più comuni a destra che non a sinistra, mentre altri 
seguendo Philips (1) lo riferiscono alla maggior frequenza della posizione sinistra 
(prima ■posizione ) durante il parto. Anche Guyon ritiene che nella prima posi¬ 
zione il lato destro sia più facilmente esposto ai traumi. 

Di non minore importanza è il fatto che l’alterazione non è ugualmente 
diffusa ai due fasci dello sterno-cleido-mastoideo. Negli autori classici si legge 
che d’ordinario è retratto soltanto il fascio sternale; Richter (2) afferma che per 
ottenere il raddrizzamento del capo basta sezionare questo fascio; più tardi 
Stromeyer, Dieffenbach, Bouvier e specialmente Guérin (3) insistono sopra questa 
frequenza fino ad affermare che 3 volte sopra 4 casi vi è lesione unicamente 
del fascio sternale. Ora in ciò vi è dell’esagerazione ; giacche se è vero che 
quando la lesione è diffusa ai due fasci, lo sternale è sempre o quasi sempre 
più retratto, vi è nondimeno un discreto numero di casi in cui esiste notevole 
accorciamento anche del fascio clavicolare e nei quali potrà talora trattarsi di 
un semplice fatto di adattamento alla retrazione dell’altro capo; ma non sempre, 
in primo luogo perchè da Guyon e Contesse fu anatomicamente accei tata la 
sclerosi del fascio clavicolare ; e secondariamente perchè alla correzione del 
torcicollo è spesso necessaria la resezione di tutti e due i fasci, mentre 1 accor¬ 
ciamento degli altri muscoli pure retratti per adattamento è vinto assai facil¬ 
mente dopo la tenotomia dello sterno-cleido-mastoideo. 

Per quanto poi Malgaigne (4), Bouvier, Philips, J. Guérin (5) riferiscano 
esempi di retrazione primitiva del solo fascio clavicolare, è conveniente rite¬ 
nerli casi isolati e accogliere la conclusione di Guyon che “ la retrazione d un 
solo fascio, sia esso lo sternale oppure il clavicolare, costituisce 1 eccezione, non 

la regola generale „. 


(1) Philips, De la ténotomie sous-cutanée. Parigi 1841, p. 100. 

(2) Richter, Anfangsgninde (ler Wundarzneikunst, voi. IV, eli. n, p. 271. 

(3) J. Guérin, Gaz. tnéd., 1838, p. 209. 

(4) Malgaigne, Gaz. tnéd., 1832, p. 827. 

(5) J. Guérin, Gaz. tnéd., 1841, p. 357. 
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Come conseguenza della posizione anormale mantenuta dalla retrazione dello 
sterno-cleido-mastoideo si possono manifestare gravi deformazioni dello sche¬ 
letro, delle parti molli del collo e della faccia. 

Quanto alle vertebre cervicali e alle loro articolazioni si conosce assai poco 
di preciso. Bouvier nella già citata autopsia del caso famoso di torcicollo che 
datava da 22 anni, trovò quanto a lesione ossea una semplice riduzione del 
corpo dell'asse; i casi di Robert e di Marchessaux non fornivano un reperto 
più interessante. Nondimeno ciò basta a dimostrare che anche in caso di tor¬ 
cicollo antico le vertebre possono conservarsi inalterate : e la clinica lo prova, 
perchè dopo la tenotomia si ottiene ancora il raddrizzamento. Però è noto che 
in certi casi di deviazione molto accentuata la curva che la colonna ha subito 
alla regione cervicale e la corrispondente curva di compenso alla regione dor¬ 
sale non scompaiono prontamente dopo la tenotomia e si richieggono degli 
apparecchi ortopedici per ottenere una correzione completa. Ora è molto vero¬ 
simile che codeste deviazioni secondarie siano effetto in parte di lesione ossea 
o articolare (deformazione del corpo vertebrale e accorciamento dei mezzi lega- 
mentosi), in parte di diminuita lunghezza dei muscoli dèi lato affetto per ragione 
di adattamento. 

Ma in qualche caso l’alterazione ossea può essere grave; Guyon e Contesse 
riscontrarono l’anchilosi delle vertebre cervicali; e in un caso di torcicollo 
antico Bouvier notò fusione completa delle lamine sinistre dell’asse e delle tre 
vertebre cervicali poste al di sotto, in causa di una neoproduzione ossea che 
si prolungava verso l'apofìsi trasversa della 3 a vertebra cervicale, con impedi¬ 
mento ai movimenti di rotazione del capo. 

La differenza di queste lesioni ossee viene da Dubreuil spiegata colla diversa 
posizione assunta dalle vertebre cervicali. In alcuni casi difatti la colonna cer¬ 
vicale conserva la sua normale direzione, in altri è più o meno incurvata, e 
questo incurvamento condurrebbe alla deformazione dei corpi vertebrali e alla 
anchilosi. 

Però, secondo Weiss (1), può intervenire un altro fattore, costituito da una 
infiammazione delle articolazioni cervicali analoga alle artriti occipito-atloidee 
descritte dal Daily (2), le quali conducono allo scorrimento dell'occipitale sul¬ 
l’atlante e all’anchilosi in posizione viziosa. 

Adunque data l’esistenza di lesioni ossee o articolari molto avanzate è 
impossibile, dopo la tenotomia, ottenere che siano corrette le deviazioni della 
colonna vertebrale. Nondimeno Gross (3) riferisce un caso in cui essendo la 
testa inclinata e assolutamente fissa a 45 gradi sopra il moncone della spalla 
destra ne derivava una curva molto accentuata alla regione cervicale con la 
concavità rivolta a destra ed una scoliosi di compenso alla regione dorsale con 
la concavità rivolta a sinistra ; ora, praticata la tenotomia e mantenuta l’esten- 


(1) Weiss, art. Torticolis ; Dici, de méd. et de chir. prat., t. XXXV, p. 649. 

(2) Dally, Du torticolis occipito-atlo'idien ; Bull. gén. de Thérap., 1875, t. LXXX1X, p. 354. 

(3) Gross, Ténotomie sous-cutanée et ténotomie à ciel ouvert pour torticolis musculaire; 
Semaine méd., 1890, n. 42, p. 355. 
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sione continua per il volgere di un mese, si ottenne una correzione completa 
e permanente di tutta l’affezione. 

Concludiamo adunque che nel torcicollo muscolare le lesioni scheletriche 
sono affatto eccezionali. 

Un’altra lesione molto frequente ed interessante consiste neH’atrofìa della 
faccia e del cranio limitata al lato affetto: accennata da tutti gli autori, 
descritta dal Dieffenbach e studiata a fondo da Broca, da Bouvier e da 
J. Guérin (1), può essere attribuita a cause molteplici: 1° alla deviazione ed 
alla compressione della carotide prodotta dalla flessione del collo; 2° ad ine¬ 
guale sviluppo delle carotidi (Bouvier); 3° a diminuzione della curva di un 
emisfero del cranio per trazione esercitata sopra Capotisi mastoide corrispon¬ 
dente (Greffié) (2); 4° alla iper-estensione del muscolo non leso (Witzel) (3); 
5° alla contrazione attiva e permanente dei muscoli del lato sano (Falkenberg) (4). 

Fra queste ipotesi è più comunemente ammessa quella di una insufficiente 
nutrizione per effetto di spostamento e di compressione della carotide, la quale 
fu accertata anche all’autopsia da Bouvier (5). Egli dimostrò che l’asimmetria 
della faccia può manifestarsi con sufficiente prontezza in casi d’inclinazione 
permanente, ancorché non dovuta a contrattura o ad accorciamento del muscolo. 
In qualche caso poi la compressione della carotide può dipendere dalla sclerosi 
della guaina vascolare; ciò risulta dalle indagini di Volkmann. 

L’asimmetria cranio-facciale che si osserva nel torcicollo acquisito, come 
pure nella maggior parte dei torcicolli congeniti, è senza dubbio una lesione 
secondaria prodotta dall’alterazione di nutrizione. Vi sono tuttavia dei casi in 
cui essa è realmente primitiva e dovuta come il torcicollo stesso ad un arresto 
di sviluppo di una metà del collo e della faccia; abbiamo già ricordato come 
Meinhardt Schmidt assistendo ad un parto osservasse nel neonato un torcicollo 
con atrofia del cranio e della faccia. Finalmente Broca rilevava eziandio 1 atiofia 

dell’emisfero cerebrale corrispondente. 

Tali sono le alterazioni che si notano nella forma classica e tipica di tor¬ 
cicollo da retrazione dello sterno-cleido-mastoideo. 

Ma nella letteratura sono descritte altre forme di torcicollo dipendenti da 
contrazione di altri muscoli: del trapezio (fi), dello splenio (7), dell angolare 


(1) J. Guérin, Déformations de la face et du orane dans le torticolis ancien; Bull, de l’Acad. 
de Méd., 2 a serie, t. IX, 1880, n. 3, p. 27. 

(2) Greffié, Torticolis et asymétrie du cràne et de la face ; Montpellier médical, 1890, n. 10, 
pagina 453. 

(3) Witzel, Contribution à l’étude des modifications secondaires des parties molles et du 
squelette dans les cas de torticolis musculaire ; Deutsche Zeitschrift filr Ckir., t. XVIII, 1883, 
pagina 534. 

(4) Falkenberg, Studio delle cause delle deformazioni secondarie nel torcicollo musculare ; 

Deutsche Zeitschr. f. Chir., t. XIX, 1885, p. 338. 

(5) Bouvier, Bull, de VAcad. de Méd., 1852, e Le 9 ons sur Tappareil locomoteur, p. 78. 

(6) Duchenne, Électric. locai., p. 889. — Duval, Mémoire sur le torticolis ancien ; Iievue des 

spécialités, 1843, p. 5. 

(7) Duchenne, Deux cas de coutracture du splénius et de l’angulaire ; loc. citato. 
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dell’omoplata, degli scaleni (1), del pellicciaio (2). Dolore (3) poi col nome di tor¬ 
cicollo posteriore designa una forma dipendente da contrazione dei muscoli della 
nuca, che dichiara assai più frequente che non la classica, avendola rilevata 
ben 18 volte sopra 22 casi. Ma senza dubbio per la maggior parte si tratta 
qui di contratture d origine reumatica, di torcicollo riflesso, oppure anche di 
artrite vertebrale reumatica. 


Sintomatologia. — Il sintomo essenziale, caratteristico del torcicollo musco¬ 
lare, consiste nella posizione della testa e del collo. 

Anche qui noi per la descrizione ci riferiamo alla forma tipica da retrazione 
dello sterno-cleido-mastoideo, salvo a studiare in seguito le varietà cliniche 
offerte dalla lesione di altri muscoli. 

I) ordinario la testa è inclinata a destra, e la faccia più o meno rotata a 
sinistra: dapprima l’inclinazione del capo è appena apprezzabile ed i movimenti 
sono semplicemente impacciati; ma a poco a poco aumentando rinclinazione si 
manifesta la torsione, che procede poi di pari passo con quella; l’orecchia destra 
tende a raggiungere il moncone della spalla destra, all’opposto il mento oltre¬ 
passata la linea mediana si spinge verso la spalla sinistra; nel tempo stesso 
la testa è spinta in avanti; la deformazione può esagerarsi a segno da aversi 
contatto diretto fra il capo e la spalla destra. 

L’altezza del collo è minore a destra che non a sinistra; la pelle offre 
spiccate pieghe nel senso trasversale; la metà sinistra del collo è tesa e forma 
una certa salienza. 

La spalla destra è sollevata, la sinistra, abbassata, sembra più corta essendo 
la base del collo spinta a sinistra; il torace a sinistra forma una sporgenza 
dorsale, a destra proemina in avanti. La colonna vertebrale offre una o più 
deviazioni laterali; nei casi leggeri è deviata soltanto la porzione cervicale ; in 
casi più gravi si forma una curva di compenso alla regione cervico-dorsale; e 
negli stadii più avanzati un’altra curva può manifestarsi alla regione dorso¬ 
lombare. 

Ma i sintomi più importanti si trovano al collo ed alla faccia. D’ordinario 
lo sterno-cleido-mastoideo retratto fa salienza sotto la cute e sembra spinto in 
avanti. Con la palpazione lo si avverte duro e teso in grado tanto maggiore 
quanto più si tenta di correggere il torcicollo. Il più delle volte la sporgenza 
del fascio sternale è meglio accentuata, e secondo Volkmann si avverte una 
specie di callosità che corrisponde al centro del processo di sclerosi cui sog¬ 
giace il muscolo. Ma talora la salienza formata dai due fasci è uguale e tra 
di loro spicca più o meno una depressione triangolare con la base alla clavi- 


(1) Dubreuil, Torticolis du à la rétraction des scalènes ; Gaz. hebd. des Se. méd. de Mont¬ 
pellier,- 1886, n. 39, p. 457. 

(2) Goocli, Cases and praticai remarks on surgery, t. II, p. 83. — Gourdan, art. Torticolis ; 
Dict. des Se. méd. — Dieffenbach, Tesi d’aggreg. di Depaul, p. 25, 1844. 

(3) Delore, Da torticolis postérieur ; Bull, de la Soc. des Se. méd. de Lyon, 30 dicemb. 1877, 
p. 632, e Gaz. hebd., 15 marzo 1878. 
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cola. Da ultimo, in qualche rarissimo caso, l’accorciamento sembra limitato al 
fascio clavicolare. 

Ma codesti sintomi non sono sufficienti per localizzare esattamente la lesione : 
infatti il Guérin osserva che la retrazione esagerata di un fascio può masche¬ 
rare quella meno intensa dell’altro, il quale potrà apparire teso soltanto dopo 
la sezione del primo. 

Da ultimo Duval ha potuto accertare che in qualche caso il muscolo non 
sporge affatto sotto i tegumenti malgrado la retrazione di ambedue i fasci, e 
che la sua salienza compare solo nei tentativi fatti per correggere la deviazione 
del capo. 

Secondo Fischer la reazione elettrica del muscolo ò diminuita. Gli altri 
muscoli del lato affetto soventi volte sono alquanto tesi e retratti, ma nessuno 



Fig. 161. — Attitudine del capo e del collo nel torcicollo (da Duplay). 


raggiunge la tensione c la resistenza dello sterno-cleido-mastoideo. All’in¬ 
contro quelli del lato sano (specialmente il simmetrico) presentano notevole 

allungamento. 

J. Guérin porge una descrizione molto particolareggiata dell’atrofia della 
faccia e del cranio del lato affetto e dell’abbassamento del capo stirato per cosi 
dire obliquamente d'alto in basso e di dietro in avanti, ( osi in caso di toici- 
collo destro la deformazione sarà caratterizzata da spianamento della meta 
destra del fronte e della regione zigomatica destra: la guancia è floscia e assot¬ 
tigliata: il sopracciglio è abbassato, la commessura labiale stirata, il naso deviato 
in modo da formare una curva colla convessità a sinistra. L occhio è spostato 
in basso, ma l’angolo esterno non si dispone obliquamente come gli altri organi 
sicché gli assi trasversali oculari restano posti a differente altezza, ma paralleli, 
“ a gradinata „ (Guérin). 

Si ha soventi strabismo e possono occorrere altri disturbi della visione che 
non si devono confondere con gli accidenti consecutivi al torcicollo oculare 

descritto da Cuignet. 
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La deformazione del cranio consiste in un appiattimento della regione parie¬ 
tale, sicché esso assume una forma ovolare-obliqua che Dubreuil dice analoga 
a quella del bacino omonimo. In seguito all’atrofia del cranio e dell’emisfero 
corrispondente Broca e Saint-Germain hanno osservato una diminuzione dell’in¬ 
telligenza. 

La temperatura del lato affetto è di circa 1 2 3 4 / ]0 di grado inferiore a quella 
del lato sano (Weiss): tale differenza dipende dall’atrofìa del cranio e del cer¬ 
vello c dall’ineguale nutrizione delle due metà del cranio e della faccia. 


D ordinario il paziente non si lagna di gravi disturbi funzionali: il dolore 
non si riscontra mai in alcun periodo della malattia, salvo che nell’inizio delle 
forme che esordirono con una contrattura di origine reumatica o riflessa: ma 
insorge prontamente in ogni movimento sia esso spontaneo o tentato a forza 
per scopo terapeutico. 

Mentre è cosa facile l’esagerazione della posizione viziosa, è impossibile 
correggere 1 inclinazione o la rotazione del capo: ciò prova che l’ostacolo non 
è nelle articolazioni vertebrali, bensì nella retrazione muscolare. I movimenti 


di flessione e di estensione del capo sono conservati. Nei casi gravi di torci¬ 
collo vi può essere difficoltà nella deglutizione ed i movimenti della laringe 
restano molto limitati con disturbi di fonazione specialmente nel gridare e nel 
canto (1). 


Varietà cliniche. — Si è accennato alla retrazione muscolare limitata al fascio 
clavicolare: ora Malgaigne (2) ritenendo che soltanto il fascio sternale possa 
provocare il movimento di rotazione, pensa che in questi casi la deformazione 
debba consistere nella semplice inclinazione del capo e nell’elevazione del moncone 
della spalla. 

Ma J. Guérin, Bouvier, Philips recano esempi di lesione limitata al fascio 
clavicolare con rotazione della faccia; e Philips aggiunge che per ottenere una 
correzione completa basta la sezione del fascio clavicolare. Per spiegare codesti 
casi Guyon (3) è portato a credere che la rotazione sia un movimento di com¬ 
penso reso necessario per il fatto solo della inclinazione laterale del capo per 
modo che quest’ultima non esisterebbe quasi mai da sola. 

Malgaigne fondava la sua interpretazione sopra l’azione fisiologica dello 
sterno-cleido-mastoideo, ritenendola diversa per i due fasci. Invece Maubrac (4) 
ha dimostrato che il fascio clavicolare non solo provoca l’inclinazione del capo, 
ma, specialmente con la sua porzione superficiale (capo cleido-occipitale), con¬ 
tribuisce pure ai movimenti di rotazione. 


(1) Cuillard Labonnotte, Tesi citata. 

(2) Malgaigne, Le 9 ons d’orthopédie. 

(3) Guyon, loc. cit., p. 680. 

(4) Maubrac, Action des deux portions du faisceau claviculaire. Tesi citata, p. 43. — Il 
lascio cleido-mastoideo produce rotazione meno accentuata dello sterno-mastoideo, e un’incli¬ 
nazione laterale molto accentuata. 11 fascio cleido-occipitale agisce come rotatore mentre inclina 
il capo lateralmente. 
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Guériu e Bouvier descrivono una forma di torcicollo anteriore per simultanea 
retrazione dei due sterno-cleido-mastoidei che è affatto eccezionale. Anzi riguardo 
ai tre casi riferiti da Bouvier, si sarebbe indotti ad escludere l'idea di una 
retrazione muscolare per resistenza di artriti cervicali e per il fatto che era 
possibile la correzione manuale deH'inclinazione. In un caso di Guérin la lesione 
era bilaterale benché con predominio a sinistra: la deformità non offriva alcun 
carattere speciale. 

La contrattura e la retrazione del pellicciaio per lo più associate a lesione 
di altri muscoli, si esplicano con inclinazione del capo e con leggiera rotazione 
della faccia verso il lato affetto: in tale varietà, estremamente rara, compari¬ 
scono sotto la pelle numerose briglie costituite da fascetti del muscolo teso. 

Le forme di torcicollo dovute a lesione dei muscoli della nuca sono più 
frequenti. 

Quanto al trapezio, di cui abbiamo già parlato, la contrattura si manifesta 
d’ordinario sulla sua porzione clavicolare, determinando inclinazione del capo 
verso la parte lesa, rotazione della faccia verso il lato opposto; di più (Duchenne) 
la testa è fortemente rovesciata indietro. Talora vi è concomitante lesione 
dello sterno-cleido-mastoideo dello stesso lato; e Duval riferisce un caso di 
retrazione della metà superiore dei due trapezii, in cui la testa era compieta- 
mente rovesciata in dietro. 

Talora si è osservato rigidità simultanea del trapezio e dell'angolare della 
scapola o del romboide. 

Non esiste una retrazione isolata dello splenio , il quale inclinando la testa 
dal proprio lato e ruotando la faccia nello stesso senso, dà una deviazione ben 
diversa dal torcicollo. Ma la lesione dei muscoli della nuca che produce il cosidetto 
torcicollo posteriore (1) è sempre accompagnata da contrattura dello sterno- 
cleido-mastoideo che conferisce alla deformità le caratteristiche del torcicollo 
classico da retrazione dello sterno-cleido-mastoideo. L’esame durante la narcosi 
permette di constatare che la resistenza dello sterno-mastoideo cede mentre i 
muscoli posteriori sono ancora duri e tesi. 


B. — Torcicollo permanente da paralisi 

Non ci dilungheremo sopra il torcicollo permanente dovuto a paralisi. L esi¬ 
stenza stessa mentre ne è ammessa da Saint-Germain è assai contestata da 

altri autori (Guyon, Duplay). 

Il caso di Winslow che servi come tipo alla descrizione clinica (2), non 
esclude secondo Guyon (3) qualche dubbio: lo stesso dicasi dei casi di Bootius e 
di Rivière riferiti da Winslow. 


(1) Delore, loc. cit. — Bobichon, Du torticolis postérieur d’origine musculaire. Tesi di dot¬ 
torato di Lione, 1886, l ft serie, n. 319. 

(2) Winslow, Sur une contorsion involontaire du cou ; Hist. de l Acad. roy. des Sciences , 1735, 
pagina 299. 

(3) Guyon, loc. cit., p. 683. 

22. — Tr. di Chir., V, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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Negli individui affetti da emiplegia, l’inclinazione del collo verso il lato 
opposto a quello ove si manifesta la paralisi — accidente abbastanza raro, tre 
volte osservato da Duval — non costituisce un vero torcicollo, perchè la devia¬ 
zione del capo è prodotta dalla sola tonicità, non da retrazione nè da contrat¬ 
tura dello sterno-cleido-mastoideo ; tanto è vero che mentre è facile sollevare 
il capo e tenerlo in posizione normale, esso ricade prontamente tosto che lo si 
abbandona a se medesimo. Nondimeno a lungo andare la posizione viziosa per¬ 
manente può determinare la retrazione dello sterno-cleido-mastoideo del lato sano 
e per conseguenza una forma di vero torcicollo. 

Diagnosi del torcicollo permanente. — Per stabilire una diagnosi precisa del 
torcicollo muscolare permanente è necessario risolvere tre questioni : 

1° Se il torcicollo sia veramente dovuto a lesione di un muscolo; 

2° Quale sia la varietà o la natura del torcicollo; 

3° Quale sia il muscolo interessato. 

1° Un semplice esame è sufficiente per riconoscere il torcicollo prodotto 
da retrazione di briglie cicatriziali oppure dalla presenza di un voluminoso 
tumore vertebrale, peri-faringeo, ecc. L’anamnesi poi basta per escludere tutte 
le varietà di torcicollo acuto, reumatico, riflesso, ecc. e nel tempo stesso fornisce 
preziosi elementi diagnostici, facendo ad es. rilevare che una data forma di 
torcicollo cronico ha tenuto dietro a più attacchi di torcicollo acuto, o a trauma, 
oppure — caso più frequente — che l’affezione risale fino alla prima età. 

Invece il diagnostico differenziale fra il torcicollo permanente muscolare e 
il torcicollo osseo o articolare talora non può essere stabilito che mediante un 
esame accuratissimo, perchè tutte le varietà di artriti o di osteo-artriti cervica, 
possono condurre in errore. 

Di rado Yosteo-artrite tubercolare produce una deformazione analoga a quella 
del torcicollo muscolare: per lo più la testa è spostata direttamente in avanti 
o in dietro in guisa tale che si potrebbe appena pensare ai rarissimi casi di 
torcicollo da retrazione simultanea dei due sterno-cleido-mastoidei o dei due 
trapezii; oltreché le deformazioni deU’osteo-artrite tubercolare, che non mancano 
in questi casi, come lo spostamento dell’atlante sull’asse, manifesto e nel faringe 
e nella nuca, rendono facile la diagnosi. 

Quando l’osteo : artrite produce inclinazione laterale del capo, per lo più offre 
anche un certo grado di rotazione della faccia verso lo stesso lato. Ma non 
sempre, giacché come provano osservazioni sicuramente attendibili, la rotazione 
della faccia può avvenire in senso inverso all’inclinazione del capo, e allora la 
confusione con un torcicollo muscolare è tanto più facile, quanto più è spiccata 
la contrattura dello sterno-cleido-mastoideo. Però nei casi in cui l’affezione in 
discorso è già avanzata, la tumefazione della parte superiore della colonna 
vertebrale, la dolorabilità viva tanto spontanea che per pressione, i sintomi di 
pachimeningite, di compressione o d’irritazione delle radici dei nervi spinali 
sono altrettanti elementi che illuminano tosto il diagnostico. 

L’incertezza è ancora possibile nell’inizio della lesione vertebrale o nel suo 

periodo ultimo. 
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Nel primo caso, si potrà sempre differenziare l'osteo-artrite dal torcicollo 
muscolare acuto simulato da contrattura riflessa dello sterno-cleido-mastoideo. 
ricercando minutamente se esiste dolore localizzato alle prime vertebre. All in¬ 
contro, il diagnostico differenziale è oltremodo difficile quando la lesione verte¬ 
brale è guarita, quando non esiste più dolorabilità alla palpazione, quando è 
scomparsa ogni traccia di tumefazione, e una vera retrazione dello sterno-cleido- 
mastoideo è succeduta alla protratta sua contrattura. In ogni libro, trattando 
della difficoltà di codesta diagnosi è riferito il caso famoso di Bouvier (1): si 
trattava di un bambino di 8 anni e mezzo, il quale offriva tutta la sindrome 
di un torcicollo da retrazione dello sterno-cleido-mastoideo destro con rotazione 
a sinistra della faccia, il quale pareva avesse esordito quando il paziente contava 
appena 5 mesi : mentre Bouvier si determina a praticare la tenotomia, il bam¬ 
bino soccombe di febbre tifoidea: l'autopsia fa rilevare parziale anchilosi, con 
distruzione parziale delle prime vertebre cervicali, e spiega la rotazione di 2 a 
gradi della testa con uno spostamento del condilo destro dell atlante al davanti 


dell’asse. 

In molti casi conviene valersi di un attento esame dei movimenti passivi e 
dell’esplorazione delle prime vertebre cervicali. Come si è avvertito, la mobilità 
delle vertebre nel torcicollo è scarsa ma conservata: la deformazione non può 
essere corretta, ma ne è facile l’esagerazione; i movimenti di flessione e di 
estensione non solo sono conservati, ma è possibile esagerare 1 inclinazione 
laterale e anche — sintomo capitale — la stessa rotazione. Ciò basta per esclu¬ 
dere qualsiasi sospetto di antica artrite occipito-vertebrale, perchè in quei casi 
ove la guarigione del processo può simulare il torcicollo, rimane un anchilosi 

definitiva delle articolazioni occipito-rachidee. 

L’esplorazione delle prime vertebre è sempre difficile ma talora permette 
di riconoscere alterati i rapporti delle apofisi, mentre 1 esplorazione digitale del 
faringe permette di rilevare lo spostamento dei corpi vertebrali. È poi sempre 
del massimo interesse determinare la posizione dell’apofisi spinosa dell’asse in 
rapporto alla protuberanza occipitale. 

Gli stessi espedienti valgono per distinguere le altre forme di artrite cervicale 
e specialmente il torcicollo occipito-atloideo prima descritto dal Daily. l'ale vaiietà 
che pare di natura reumatica, offre la stessa deformazione del torcicollo musco¬ 
lare: il meccanismo di sua produzione consiste nella sub-lussazione dell occipitale 
sull’atlante in breve seguita da anchilosi che fissa il capo in posizione viziosa: 
i muscoli del collo per adattamento subiscono un grave accorciamento. La 
diagnosi si fonda anche qui sull’esame dei rapporti delle sporgenze ossee e dei 
movimenti; nei casi dubbii in cui non si può praticare diligentemente l'esame, 
converrà ricorrere alla narcosi cloroformica per apprezzare con esattezza i movi¬ 
menti delle articolazioni vertebrali. 

Accertata poi l’esistenza di un torcicollo muscolare, fa d’uopo stabilire: 

2° Quale ne sia la varietà o la natura; 

3° Quale ne sia il muscolo leso. 


(1) Bouvier, citato nella tesi di Depaul, p. 34. - Il pezzo anatomico è al Museo Dupuyti-en, 
num. 614 a. 
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A risolvere l’ultimo quesito basta il criterio desunto dalla deviazione, dalla 
forma, dalla rigidità del muscolo o del gruppo muscolare che cagiona la defor¬ 
mazione. Sopra tali sintomi ci siamo già a sufficienza fermati; converrà non¬ 
dimeno ricordare con Weiss “ che spesso la deformità è prodotta dall’azione 
contemporanea di parecchi muscoli, e che talora i nostri mezzi d’indagine non 
permettono di riconoscere l’alterazione dei muscoli profondi 

La varietà speciale del torcicollo sarà desunta dai caratteri del muscolo 
affetto da contrattura, il quale mentre conserva la sua forma e la sua contrat¬ 
tilità, offre una consistenza esagerata, ma che non raggiunge la durezza speciale 
del muscolo retratto, il quale sembra ridotto ad un solo fascio tendineo. Per¬ 
altro in molti casi è diffìcilissimo distinguere la contrattura dalla retrazione e 
bisogna ricorrere all’anestesia da cloroformio, il quale, dice Saint-Germain, è 
il più valido mezzo di diagnosi differenziale tra le varie forme di torcicollo. 
Infatti se nella cloro-narcosi è facile la correzione della deformità si tratta 
sicuramente di contrattura muscolare, se invece persiste una specie di corda 
tesa e dura, si tratta di retrazione del muscolo: nel tempo stesso se il capo 
rimane assolutamente fìsso sulla colonna cervicale, si potrà stabilire l’esistenza 
di lesioni articolari. 

Finalmente allorché il capo rimesso in posizione normale ricade appena è 
abbandonato a se medesimo, bisogna concludere che si tratta della varietà 
paralitica. 

Accennato appena di passaggio al torcicollo simulato, che facilmente si rico¬ 
nosce dal fatto che i due sterno-cleido-mastoidei sono tesi contemporaneamente, 
aggiungeremo che anche l’anamnesi e il decorso dell’affezione possono illuminare 
il diagnostico del torcicollo. 


Prognosi. — La prognosi del torcicollo muscolare è benigna; ma poiché la 
lesione tende continuamente ad esagerarsi e può condurre à deformità toraciche, 
a deviazioni della colonna vertebrale, ad emi-atrofìa del cranio e della faccia, 
per quanto non costituisca un pericolo per la vita, non deve essere trascurata. 
Anzi l’intervento operativo, per sé leggerissimo, richiede una cura consecutiva 
tanto più breve quanto più precocemente fu attuato. 


Cura. — Si propone uno scopo duplice: 

1° Ridurre il capo in posizione normale; 

2° Mantenere la correzione ottenuta, ciò che è ben più diffìcile. 

Le indicazioni terapeutiche sono affatto diverse a seconda che si tratta di 
torcicollo da paralisi muscolare, o da contrattura, o da vera retrazione di 
muscoli. 

1° Nel torcicollo da paralisi, se le frizioni eccitanti, se la corrente elettrica 
continua o interrotta non dànno alcun risultato, bisogna ridursi ad applicare 
un apparecchio che sostenga il capo in buona posizione; a tale scopo può occor¬ 
rere, sebbene affatto di rado, di dover prima praticare la tenotomia dei muscoli 
antagonisti. 


Torcicollo 


341 


2° Maggior interesse offre la cura del torcicollo da contrattura muscolare. 
Accennammo già alla cura delle forme acute, passeggierei siccome però la 
contrattura può farsi persistente e conferire i caratteri di un vero torcicollo 
da retrazione, e siccome questo richiede quasi sempre la tenotomia mentre 
quello dipendente da contrattura guarisce d’ordinario senz’atto operativo, cosi 
emerge la necessità di una buona diagnosi di ogni caso. 

La narcosi cloroformica mentre è ottimo mezzo diagnostico, costituisce 
eziandio un valido sussidio terapeutico, giacche spingendo l’anestesia fino alla 
completa risoluzione si può prima ottenere un graduale rilasciarsi dei muscoli 
tesi e poi il raddrizzamento del capo valendosi di una moderata trazione. 

Dopo aver descritto la tecnica della tenotomia, passeremo in rassegna i vari 
apparecchi proposti per mantenere la correzione della deformità. 

Intanto contro il torcicollo da contrattura muscolare si può ancora ricorrere 
al massaggio e all’elettricità. Questa può essere applicata tanto in corrente 
interrotta sui muscoli antagonisti (metodo di Duchenne) quanto in corrente con¬ 
tinua e discendente, ponendo cioè il polo positivo sulla colonna vertebrale, ed 
il negativo sul muscolo: Hamilton (1) raccomanda questo metodo il quale ha 
dato ottimi risultati (2). 

La narcosi cloroformica nei casi di contratture molto antiche e di torcicollo 


posteriore non basta per ottenere la correzione, o perchè esiste già vera retra¬ 
zione dei muscoli dello strato profondo della nuca o perchè le articolazioni 
vertebrali son diventate rigide; in tali condizioni Delore ricorre al massaggio 
forzato: il chirurgo anzitutto imprime al capo leggieri e progressivi movimenti 
di rotazione e d’inclinazione in senso inverso alla deformità; in capo a 5-10 minuti, 
rotte le briglie e le aderenze fibrose, ottiene un raddrizzamento completo ed 
allora fissa e mantiene il capo in buona posizione con un bendaggio al silicato 
di potassa. Tale metodo fu praticato dal Delore in 16 casi, ognora con esito 
felice; e anche Bradford dice (3) d’averne ottenuto ottimo risultato. Nullameno 
a cagione dei pericoli cui possono dar luogo i movimenti esercitati a forza e 
troppo alla cieca sopra articolazioni, muscoli e legamenti, molti chirurghi non 
approvano codesto metodo. 

Ottenuta la correzione in genere abbastanza facile, bisogna, compito ben pili 
difficile, mantenerla: a tale scopo si potrà ricorrere ad apparecchi speciali 
lasciati a permanenza, oppure all’estensione continua, o a forme speciali di ben¬ 
daggio amovibili per quotidiane applicazioni elettriche, per la manualità del 

massaggio, ecc. 

3° Se si tratta di torcicollo da retrazione bene accertato con 1 anestesia 
da cloroformio, una lunga esperienza prova che ogni tentativo fatto cogli 


(1) Mac Lane Hamilton, Traitement du torticolis par l’électricité galvanique ; New York 
med. Journ.j febbraio 1880, p. 140. 

(2) Bouland, Torcicollo articolare, contrattura del trapezio e dell’angolare destro. Massaggio, 
correnti discendenti, apparecchio di sostegno. Guarigione; France méd., 1879, p. 666. 

(3) Bradford, Torticolis postérieur traité avec succ'es par la méthode de Delore ; New York 

med. Journ.y gennaio 1880, p. 24. 
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apparecchi i più svariati non approda nè alla guarigione nè all’arresto della 
deformità che ha continua tendenza ad esagerarsi : bisogna ricorrere alla 
tenotomia (1). La quale è un processo semplice, efficace ed inoffensivo che per lo 
più anche nei casi di torcicollo più inveterati permette subito la correzione. Chè 
se questa poi non fosse completa, si potrà con vantaggio accelerare con il 
massaggio, con progressive manovre di riduzione, con l’estensione continua, con 
apparecchi svariatissimi, ecc. 

La tenotomia si pratica quasi esclusivamente sullo sterno-cleido-mastoideo : 
oggi non si ricorre quasi più alla tenotomia del trapezio, del pellicciaio salvo 
che per indicazioni affatto speciali. 


(1) Nello studio del torcicollo la storia della tenotomia presenta così alto interesse che noi 
crediamo opportuno riferire da Guyon (op. cit., p. 689) qualche cenno in proposito. . 

“ Il primo caso di tenotomia dello sterno-cleido-mastoideo ci fu tramandato da Tulpius 
(Obs. med., 6 ft ediz., p. 378): però dalle sue parole pare che l’operazione fosse già entrata nella 
pratica chirurgica e che Jsaac Minnius l’avesse già praticata con esito felice. Il luogo di ele¬ 
zione era l’estremità inferiore del muscolo subito al di sopra della clavicola : esso veniva 
diviso con precauzione ma a tutto spessore attraverso una larga breccia praticata col bisturi 
o col caustico : per lo più la parte ultima e più delicata dell’operazione si faceva col bisturi ; 
per altro Flurianus adoperava le forbici. Ma Tulpius, dopo aver consigliato di non usare il 
caustico e di operare in una sola seduta, insiste sulle precauzioni che si devono avere nel 
recidere le fibre muscolari. In breve, il processo della tenotomia raggiunse tutti i migliora¬ 
menti della tecnica odierna, all’infuori di qualche variante di manualità. Ma in seguito la 
cura consecutiva fu un po' negletta dai chirurghi olandesi : egli è ben vero che Roonhuysen 
consiglia di fare in modo che la cicatrice sia ampia quanto è più possibile, ma egli s’argo¬ 
menta di ottenerla con olio di iperico e balsamo di copaive, e non accenna neppure ai ben¬ 
daggi ed agli apparecchi contentivi e correttori sui quali più tardi ragionevolmente l’Heister 
insisteva. 

“ Tale il metodo operativo seguito nel XVII e nel XVIII secolo : Dupuytren lo praticava 
ancora nel 1821, ma nell'anno seguente preconizzava un processo all'atto nuovo. Dovendo ope¬ 
rare una ragazza, pratica una brevissima incisione sul bordo interno e presso l’inserzione infe¬ 
riore dello sterno-cleido-mastoideo : per essa introduce a piatto sotto il muscolo un bisturi 
bottonuto, spingendone l’estremità fin oltre il margine esterno del fascio cleido-mastoideo : 
allora, volgendo il margine tagliente verso il muscolo, lo incide dall’indietro in avanti senza 
ledere la pelle. È subito possibile rimettere il capo in posizione normale in cui è mantenuto 
per 13 giorni da un bendaggio. La paziente era licenziata guarita al 23° giorno *. 

Tosto Aminoli, Froriep e Michaelis divulgarono il processo in Germania, mentre Avenbe 
lo pubblicava in Inghilterra. Nullameno Amussat (1834), Roux e Magendie (1837) seguivano 
ancora il metodo di tenotomia allo scoperto. Spetta a Bouvier (1836) ed a J. Guérin (1837) il 
merito di aver riabilitato in Francia il processo di Dupuytren, che all’estero era già stato 
adottato e ridotto a perfezione da Stromeyer e Dieffenbach (1824-1836) e da Syme (1833). 

In Francia dapprima si praticava (Guérin) soltanto la sezione del fascio sternale, ma essendo 
i risultati assai insufficienti, si aggiunse la sezione del fascio clavicolare, preconizzata dal 
Dieffenbach e dal Malgaigne. In certi casi poi, non potendosi ottenere una piena correzione, 
si praticò la sezione dello stesso ventre muscolare (Bonnet) e anche di altri muscoli cervicali 
come il trapezio (Stromeyer) ed il pellicciaio (Dieffenbach). 

Col tempo si giunse a dimostrare che spesso la tenotomia da sola non basta a permettere un 
completo raddrizzamento senza l’impiego di apparecchi, o senza una cura concomitante di 
estensione continua, di massaggio, ecc. 

Però oggidì il metodo classico, più largamente diffuso per la cura del torcicollo da retra¬ 
zione, consiste nella tenotomia sotto-cutanea. 
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La sezione può essere limitata al fascio sternale oppure estesa altresì al 
fascio clavicolare quando le sue condizioni lo richieggano: dicemmo già che il 
fascio clavicolare molte volte vien riconosciuto retratto soltanto dopo la sezione 
dello sternale. 

La tenotomia poi, mentre è il miglior metodo di cura nelle retrazioni dello 
sterno-cleido-mastoideo, giova ancora nei casi di torcicollo posteriore, perchè 
(Saint-Ger main), i muscoli della nuca cedono più facilmente ai tentativi di 
correzione, quando venga annullata l'azione concomitante dello sterno-cleido- 
mastoideo. 


Tecnica della tenotomia. — Vi sono due metodi: 

1° Tenotomia sottocutanea (metodo classico); 

2° Tenotomia allo scoperto. 

I. Tenotomia sottocutanea. — Volendo tagliare il fascio sternale, posto il 
paziente in decubito dorsale, praticata una buona disinfezione del collo, mentre 
un aiuto tiene fissa la testa in modo che il muscolo retratto sporga il più 
possibile, l’operatore determina il punto d’elezione posto 15-20 millimetri al di 
sopra dello sterno e cerca il decorso della giugulare anteriore c della giugulare 
esterna. 

La sezione del tendine si può fare in due sensi: o dagli strati superficiali 
ai profondi (metodo sopratendineo) preconizzato dal Guérin) oppure dagli strati 
profondi verso la cute (metodo sottotendineo raccomandato da Duval). 

Volendo incidere il tendine di fuori in dentro, si solleva una piccola piega 
cutanea sul margine esterno del tendine: alla sua base s introduce a piatto al 
davanti del tendine un tenotomo appuntato, spingendolo fino al margine interno 
di quello: allora si gira lo strumento per 45° e portato il tagliente contro le 
fibre muscolari, si tagliano mediante movimento di sega limitato avvertendo 
che non si producano lesioni agli organi vicini. Durante la sezione delle fibre 
si avverte un rumore caratteristico cricchiante e appena essa è completa tosto 
l’aiuto può raddrizzare il capo del paziente. Ritirato lo strumento rimane una 
leggiera depressione della cute che indica lo spostamento dei due monconi. Se 
la tenotomia non permette ancora una correzione perfetta della rotazione, si 
imprimono al capo movimenti inversi (“ coup du inaliti „ di Duval, colpo maestio) 
per lacerare le aderenze fibrose e la guaina muscolare inspessita e coartata. 

Ottenuto l’intento, deterse le poche goccie di sangue uscito dalla ferita, la si 

ricopre di collodio con jodofonnio o con salolo. 

Dopo aver praticato la puntura della pelle col tenotomo comune, può per il 

resto dell’operazione servire un tenotomo bottonuto. 

Volendo invece praticare il metodo sottotendineo di Duval, converrà unci¬ 
nare e sollevare con la mano sinistra il tendine, farvi passare al di sotto il 
tenotomo ed incidere di dietro in avanti. Tale procedimento è più brillante e 
mette al sicuro dalla lesione di parti profonde, ma richiede pratica e sicurezza 


di movimenti per non ledere la pelle. 

Alla sezione del fascio clavicolare si possono applicare entrambi i processi 

però secondo Dubreuil il primo, cioè la sezione dalle parti superficiali alle prò- 
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fonde inerita la preferenza perchè espone meno al pericolo di ledere la vena 
giugulare esterna. 

II. Tenotomia allo scoperto (1). — Non richiede una tecnica speciale. 11 
muscolo può essere scoperto con un’incisione longitudinale condotta lungo il 
suo margine interno: divaricando allora i labbri della ferita è possibile non 
solo sezionare il muscolo ma anche resecarne la porzione indurita “ callosa „ 
(Volkmann). 

Ma oggidì si ricorre per lo più ad una incisione orizzontale condotta un 
dito trasverso al di sopra della clavicola, la quale scopre ad un tempo la por¬ 
zione sternale e la clavicolare. 

Recentemente Lorenz (2) consigliava di condurre l’incisione fra i due capi 
del muscolo; essa, spostati i margini, permette facilmente la sezione, e offre 
il vantaggio di lasciare una cicatrice meno appariscente. 

La tenotomia praticata allo scoperto offre parecchi vantaggi (3); è di più 
facile esecuzione, espone a minor numero di pericoli, la sezione delle briglie 
fibrose e della guaina inspessita riesce facile, completa ed efficace sì che si 
ottiene subito la correzione anche in quei casi che dopo la sezione sottocutanea 
avrebbero ancora richiesto lunga cura ed apparecchi ortopedici. 

Il metodo sottocutaneo (4) una volta recava il vantaggio grandissimo di evi¬ 
tare gli accidenti da infezione della ferita, ma dopo l’uso dell’antisepsi anche 
questo vantaggio non le resta speciale. Inoltre, nella sezione sottocutanea le vene 
corrono grave pericolo di essere lese: tanto che Robert tagliava la giugulare 
esterna e Volkmann feriva la giugulare interna. Ora, mentre la tenotomia allo 
scoperto condotta con la dovuta precauzione esclude molte probabilità di codesti 
accidenti, rende assai più facile l’emostasi qualora per disgrazia occorressero. 

Tutto adunque consiglia la sezione allo scoperto, che sarebbe universalmente 
accettata se non recasse l’inconveniente di una cicatrice la quale, molto visi- 


(1) Volkmann, poco soddisfatto dei risultati ottenuti in alcuni casi con la tenotomia sotto- 
cutanea, ha praticato 12 volte, nello spazio di 6 anni e sempre con ottimo risultato, un pro¬ 
cesso speciale : scoperto il muscolo con una larga incisione, ne reseca la porzione più sclero¬ 
sata, sezionando la guaina inspessita ( Centralblatt file Chirurgie , 1885, XII, p. 233). Bili.hotii, 
Lorenz ( Allgem. Wiener med. Zeitung, 1886, XXXI, p. 354), Heineke, Bradford (Boston med. and 
surg. Journal, 1888, voi. CXVII1. n. 12, p. 285), Keetley, praticarono il metodo di Volkmann 
che oggidì è quasi l’unico seguito in Germania. Levrat, Lannelongue, Kirmisson, Lucas-Cham- 
pionniere, imitati da altri chirurghi, praticarono invece la tenotomia allo scoperto con risul¬ 
tati tanto soddisfacenti da permettere a Kirmisson di sostenere alla “ Société de Chirurgie „ 
(sedute 25 giugno e 2 luglio 1890) che tale metodo segna un vero progresso ; e da spingere 
Lucas-Championnière a consigliarlo sistematicamente in ogni caso di torcicollo per la sezione 
simultanea o successiva dei due capi dello sterno-cleido-mastoideo. 

(2) Lorenz, Pathologie et traitement du torticolis musculaire. Soc. des Méd. de Vienne, 
20 febbraio 1891 ; Mercredi médical , 1891, n. 9, p. 112. 

(3) Ducurtil, De la ténotomie à ciel ouvert cornine traitement du torticolis musculaire 
chronique, consécutif à une rétraction du sterno-mastoidien. Tesi di dott. di Parigi, 1889^ 
n. 143. — Kirmisson, Maladies de l’appareil locomoteur, p. 257, e Bull, de la Soc. de Chir., 1889, 
t. XV, p. 171. — Levrat, Province méd., 1888, n. 43, p. 609. 

(4) Verneuil, De la méthode sous-cutanée ; Mémoires de chir., t. I, p. 311. 
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bile anche nell’ipotesi della più accurata sutura, può in certi casi farsi esube¬ 
rante (1) a segno che Volkmann sconsigliava il processo nelle donne. 

Concludendo (2), alla tenotomia sottocutanea conviene ricorrere per la sezione 
del capo sternale, non per quella del capo clavicolare in causa delle sue espan¬ 
sioni aponeurotiche non bene conosciute le quali da una parte rendono più 
difficile l’operazione, dall’altra ne scemano il risultato (3). 

Se poi durante l’atto operativo si ledesse una vena a decorso anomalo (caso 
di Jalaguier) oppure se malgrado la tenotomia non fosse possibile una corre¬ 
zione completa per l’esistenza di briglie fibrose, il chirurgo senza alcuna esita¬ 
zione deve largamente sbrigliare. 


Cura consecutiva. — Si propone di mantenere e di migliorare la correzione 
ottenuta. Fu consigliato di tentare il raddrizzamento del capo qualche giorno 
dopo la tenotomia e di non applicare apparecchi ortopedici se non dopo la cica¬ 
trizzazione della piccola ferita. Ma oggi si segue il consiglio di Tillaux (4) il 
quale ha suggerito di applicare immediatamente l'apparecchio. 



Fig. 162. — Apparecchio di Sayre. 


Fig. 163. - Apparecchio di Kirmisson. 



Vennero proposti speciali colletti di cuoio, ma o riescono insufficienti allo 
scopo cui sono destinati oppure non sono sopportati dai pazienti. Invece hanno 
azione molto efficace, specialmente contro la rotazione che è sempre diffìcile 
impresa il voler correggere, le minerve che constano d una porzione che abbi ae¬ 
rando il bacino ed il torace procura un valido punto di appoggio e d’un altra 
parte che cinge e fissa il capo. 


(1) Jalaguier, Ténotomie chez ime petite fille de quinze mois, cicatrice lég'erement exubé- 

rante ; Bull, de la Soc. de Chir., 1890, t. XVI, p. 49o. . 

(2) Gross, Ténotomie sous-coutanée et ténotomie à ciel ouvert pour tortieolis musculaire ; 

Semaine méd., 1890, n. 42, p. 355. 

(3) Veuneuil, Bull, de la Soc. de Chir., seduta 25 giugno 1890, t. XVI, p. 483. 

(4) Tillaux, Bull, de la Soc. de Chir., 1890, t. XVI, p. 483. 
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Molti chirurghi da parecchi anni in qua danno la preferenza all’apparecchio 
di Sayre (1) assai semplice e molto efficace. Per adottarlo in caso di torcicollo, 
l’A. consiglia di circondare la fronte del paziente con una larga striscia di 
cerotto diachylon onde evitare che l’apparecchio si sposti: alla striscia si cucisce 
una benda comune di stoffa di cotone con cui si descrivono parecchi giri attorno 
alla fronte; finalmente in corrispondenza della regione temporale del lato sano 
si fissa alla benda una coreggia elastica e robusta, di lunghezza necessaria per 
tenere il capo in posizione normale, che abbraccia la spalla passando sotto 
l’ascella. 

Tale apparecchio fu reso ancora più semplice da Kirmisson, il quale si limita 
ad applicare al fronte ed al torace due bendaggi con larghe striscie di cerotto: 
un tubo di caoutchouc teso fra di loro basta a tenere in permanenza la testa 
inclinata in senso opposto alla deformità. 

Invece Volkmann e la maggior parte dei chirurghi tedeschi consigliano il 
metodo dell’estensione continua da mantenersi per 10-15 giorni dopo i quali 
si può concedere al paziente di sedere durante i pasti ; più tardi ancora l’ap¬ 
parecchio sarà applicato soltanto di notte. 

Gross (di Nancy) riferisce un caso di torcicollo congenito gravissimo (la 
testa era inclinata a 45° sulla spalla) guarito, dopo la sezione sottocutanea dei 
due fasci dello sterno-cleido-mastoideo, con un mese di estensione continua (2). 
Questa, nei casi in cui la colonna vertebrale presenta deformità spiccate e 
ribelli alla correzione, potrà essere con vantaggio completata dal massaggio 
e dalla ginnastica (Lorenz). 


111. - TORCICOLLO INTERMITTENTE 

Col nome di torcicollo intermittente o spasmodico si designano diversi acci¬ 
denti che presentano come carattere comune una deviazione temporanea del 
capo e del collo. Esso invero può essere dovuto tanto a vere convulsioni epi- 


(1) Sayre, Leijons cliniques sur la chirurgie orthopédique; traduz. Thorens. Parigi 1887, 
pagina 468. 

(2) Non potendo passare in rassegna tutti gli apparecchi a sospensione ed estensione con¬ 
tinua proposti per la cura ulteriore del torcicollo, stiamo paghi a riferire il metodo di Gross, 
desumendone la descrizione dall’opera teste citata : “ 11 paziente che ha subito l’operazione 
in precedenza, sta a letto, ed ha attorno al collo un piccolo colletto di cuoio che, mentre in 
avanti fissa il mento, in dietro o sui lati è stretto da un apposito fermaglio. A ciascun lato 
del colletto sono cucite due striscie di cuoio, le quali con un anello di ferro terminale sono 
riunite agli estremi di un arco pure di ferro, sicché esse sono tenute divaricate e non pos¬ 
sono ledere i padiglioni dell’orecchio o le parti laterali del capo. L’arco nei suo mezzo è munito 
di un uncino cui è legata una corda, la quale, dopo essere passata sopra una puleggia fissa, 
all’altro estremo porta un peso che varia da 500 a 1000 gr. per i bambini, da 1 a 3 Cg. per 
ì giovani e per gli adulti. Avendo poi cura di sollevare ad un'altezza di 30-40 cent, la parte 
del letto ove si trova l’apparecchio, il paziente giacerà sopra un piano inclinato ed il peso 
del suo corpo verrà a costituire la contro-estensione. L’apparecchio è tollerato anche dai bam¬ 
bini e non ha mai dato luogo ad inconvenienti r . 
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lettiformi, quanto a spasmo clonico, a tic convulsivo, a spasmo tonico. Esiste 
poi una varietà più rara di torcicollo intermittente, eli amata funzionale da 
Vulpian (1) e designata da Tillaux (2) col nome di torcicollo da azione dinamica , 
in cui la deviazione sembra prodotta dal difetto di sinergia nei muscoli. 

Noi ci occupiamo soltanto dei casi che possono presentare qualche indica¬ 


zione per l’intervento chirurgico. 

Secondo la maggior parte degli osservatori, il quadro sintomatico del tor¬ 
cicollo spasmodico consiste in accessi più o meno frequenti di spasmi clonici, 
seguiti talora da una contrattura di durata più o meno lunga fino ad occupare 
tutto l’intervallo che corre fra gli accessi e divenire così persistente. Questa 


forma fu anche designata col nome di torcicollo tonico-clonico (3). 

L’accesso può esplicarsi in modo variabilissimo; talora si tratta di vero 
spasmo, cioè di contrazione regolare, graduale persistente più o meno a lungo, 


tal’altra di scosse ripetute, dolorosissime. 

Lo spasmo può essere limitato allo sterno-cleido-mastoideo oppure al tra¬ 
pezio: assai di rado vi è compartecipazione dello splenio o di altri muscoli. 
Gli accessi poi esordiscono nelle più svariate maniere (talora per un detei mi¬ 
nato movimento, per una posizione speciale, tal’altra ad ora fissa, o per un emo¬ 
zione); la durata e la forma loro non sono meno variabili, nei diversi inalati (4). 

Quanto al torcicollo per azione dinamica di Tillaux, esso ha una fisionomia 
tanto caratteristica che gioverà qui riferire la descrizione di un caso tipico, 
come è dettata dall’Autore. “ Supposto il paziente coricato, con la testa ben 
poggiata sul cuscino, egli non presenta alcuna deviazione. Appena si siede e 
la testa non ha più sostegno, questa perde tosto l’equilibrio e lentamente, grado 
grado, senza scosse subisce un movimento d’inclinazione prima, e poi di rota¬ 
zione laterale. Il capo rimane così in posizione viziosa finche passivamente sia 


(1) Vulpian, citato da Tillaux, Bull, de la Soc. de Chir., 1886, t. XII, p. 810. 

(2) Tillaux, Traité de chirurgie elinique, t. I, fase. 2, p. 516. 

(3) Benedikt, Torticolis tonico-clonique. Coll. med. di Vienna; Semaine medicale, 1888, n. 48, 

1 (4) I principali casi di torcicollo intermittente che abbiamo potuto raccogliere sono ì 
seguenti : Debout, Torticolis par contracture, guéri par l’électrisation des muscles sains ; L u • 
de la Soc. de Chir., 1854, t. V, p. 200. - Rilliet et Bakthez, Traités des maladies des enfants, 
t li p 488. - Stromeyer, Casper's Wochenschr., 1887, p. 682, citato da Guyon. - Diekeen- 
bach, Tesi d’aggreg. di Depaul, p. 218. - Legouest, Torticolis intermittent ; Bull, de la 
de Chir., 1861, t. II, p. 234. - Mills, Su alcuni casi di torcicollo spasmodico; Amer. Journ. 
of med. Se., ottobre 1877, p. 425. - Desnos, Spasine fonctionnel du muscle sterno-mastoidien, 
Union méd., 16 marzo 1880, p. 422. - Wahltucii, Un caso di spasmo dello stemo-mastoideo 
sinistro ; British med. Journ., 1» maggio 1880, p. 662. - Ormsby, Torcicollo clonico; The Dublin 
Journ. of med. Se., settembre 1882, p. 248. - Sevestre, Un cas de spasine fonctionnel du 
sterno-mastoidien ; Union méd., 3 sett. 1882. - Negre, Du torticolis fonctionnel. lesi di dott 
di Montpellier, 1883, n. 37. - Sinkler, Spasmo delio spinale accessori; N “*' ap " le 
1884, p. 453. - Gautier, Des spasmes du cou. Tesi di dott. di Parigi, 18 , n. . ’ 

Torticolis spasmodique par lésion cerebrale; Soc. din. de Londres, maggio 1887 t. XX, p 226 
- Forschheimer, Du torticolis intermittent ; Arch. de pediatrie febbraio 1887 -- R™s, 

Spasmo dei muscoli cervicali inclinanti il capo; Saint-Barthol. hosp. Rep., XXIV, 1888. 
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ridotto nella normale; ciò non richiede sforzo, ma appena è lasciato a sè tosto 
ricade. Adunque si tratta qui di mancanza di correlazione, di sinergia muscolare 

Ma la patogenesi delle varie forme di torcicollo intermittente appartiene 
alla neuropatologia; e noi non possiamo occuparcene. AlFincontro c’interessa 
vivamente la cura. Questa, a seconda della presunta causa del torcicollo, deve 
variare dall elettricità, al massaggio, agli apparecchi ortopedici. A nulla appro¬ 
dando codesti mezzi, resta indicato l’intervento chirurgico, non già colla rese¬ 
zione del muscolo, abbandonata oggidì per l’esito sempre negativo, bensì con 
lo stiramento o con la resezione del nervo spinale. 

Questa era praticata per la prima volta da Morgan nel 1861 e dopo parecchi 
altri tentativi, anche dal Tillaux (1) con un procedimento che rimase classico. 

In una Memoria assai interessante Schwartz (2) (1886) raccoglieva i soli nove 
casi conosciuti di stiramento o di resezione dello spinale. Dalla statistica (3) 
emerge che 5 casi di resezione del nervo condussero 2 volte a guarigione e 3 
volte a semplice miglioramento; che lo stiramento in un primo caso diede 
ottimo risultato, e nel secondo fu inutile: che due volte dopo lo stiramento fu 
mestieri praticare la resezione, in un caso con esito felice, nell altro con note¬ 
vole miglioramento. 

u quella statistica si possono aggiungere 6 casi di resezione (Sands (4), 
Ballance (5), Southam (6)) fra i quali 5 ebbero ottimo risultato; un caso di 
stiramento (Benedikt) (7), che migliorò assai e guarì in seguito a cura elettrica, 
e finalmente un caso di legatura del nervo (Collier) (8) che terminò pure con 
guarigione. 

Codesti casi valgono a confermare la conclusione di Schwartz il quale ritiene 
la resezione dello spinale “ come operazione indicata in tutti i casi di torcicollo 
detto essenziale, in cui sono lesi specialmente i muscoli innervati dalla branca 
esterna dello spinale 


(1) Tillaux, Torticolis fonctionnel, résection du nerf spinai; Bull, de l’Acad. de Méd., 1882, 
31 gennaio, p. 84. 

(2) Schwartz, De l’élongation combinée à la résection du nerf spinai appliquée au traite- 
rnent du torticolis spasmodique ; Bull, de la Soc. de Chir., 1886, t. XII, p. 811. 

(3) Schwartz ha desunto la statistica da : Mukgan, British and Foreiyn medico-chirury. 
Review, luglio 1861, e Lancet, 3 agosto 1867 (2 casi). — Rivington, Lancet, 1879, voi. 1, p. 213. 
— Annandale, Lancet, 1879, voi. I, p. 555. — Mosetig Moorhof, Wiener med. Presse, 1881, n. 27, 
p. 8->3. Iillaux, Bull, de l Acad. de Méd., 31 gennaio 1882, p. 84. — Nicoladoni, Wiener med. 
Presse, 1882, n. 29, p. 921. — Terrillon, caso inedito. — Schwartz, caso da lui osservato. 

(4) Sanus, Resezione dello spinale per torcicollo ; Annals of Anat. and Sury., voi. Vili, 1883, 
p. 276, 2 casi, 1 successo. 

(5) Ballance, Torcicollo spasmodico. Resezione del nervo spinale accessorio; Saint-Thomas 
hosp. Reports, XIV, p. 95. 

(6) Southam, Torcicollo spasmodico. Resezione del nervo spinale ; British med. Journal, 
31 gennaio 1891, p. 222. — Riguarda tre casi : di cui due seguiti da successo completo, ben 
accertato, uno ancora troppo recente per essere apprezzato. 

(7) Benedikt, Patologia e cura del torcicollo ; Wiener med. Presse, 1889, n. 4, p. 129. 

(8) Collier, Torcicollo spasmodico guarito colla legatura del nervo; The Lancet, 1890 
21 giugno, p. 1354. 
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Si è pure tentata la resezione di altri nervi; Terrillon (1) dopo aver resecato 
lo spinale tagliò ancora il ramo del facciale die innerva il pellicciaio. 

Dopo la resezione dello spinale si nota sempre abbastanza presto un certo 
miglioramento; ma la guarigione completa succede solo dopo un tempo più o 
meno lungo ; la paralisi parziale dello sterno-mastoideo e del trapezio persiste 
pure per un tempo variabile dopo l’operazione. 

Quanto alla tecnica della resezione, Tillaux suggerisce: un’incisione lunga 
circa 6 cent, lungo il margine posteriore dello sterno-mastoideo, compresa Ira 
due linee orizzontali rispettivamente condotte per l’angolo del mascellare ed il 
margine superiore della cartilagine tiroide; sezionata la pelle, il pellicciaio e 
la guaina dello sterno-mastoideo, sollevarne il margine posteriore; cosi è messo 
allo scoperto lo spinale che si reseca quanto più in alto si può; onde aver la 
certezza di interessare anche la branca del trapezio. 


CAPITOLO V. 

CICATRICI DEFORMANTI E VIZIOSE (2) 


Al collo le cicatrici presentano uno speciale interesse chirurgico, perchè se 
sono deformanti nuociono alla cosmesi di una regione che si tiene scoperta, e 
se sono viziose recano disturbi funzionali talora cosi gravi da rendere neces¬ 
sario un intervento operativo. 

Eziologia. — Ogni cicatrice al collo, qualunque ne sia la causa, ferita lacero¬ 
contusa con larga perdita di sostanza, ferita chirurgica, ascessi, vespai, 


(1) Citato da Schwartz. . 

(2) Merle, Des cicatrice* du cou et de leur traitement. Tesi di dott. di Parigi, 1869. 

Folt.hi e Duplay, Patologie externe, t. V, p. 72. - Gillette, art. Cou del Dici, encycl. des 
Se. méd., 1“ serie, t. XXI, p. 358. — Spencer Watson, Retrazione cicatriziale dopo scottatura del 
collo; The Practicionner , dicembre 1873, p. 417. - Verneuil, Autoplastie ; MémoiresdeChir., 
t. I p. 70, 1877. — Crouzet, Contribution à l’étude des cicatrice*. Tesi di dott. di Parigi, 
1879. n. 137. - Quinlain, Processo per evitare le cicatrici da ascessi cervicali; Lancet , 1883, 
t. I, p. 94. - Monod , Cheloide cicatricole du cou ; Bull, de la Soc. de Chir ., Parigi 1885, 
p. 324. Discussione in seguito all’osservazione, guarigione dopo la estirpazione ; Ibid., 1885, 
p 716 - Morton, Cheloide invadente con deformazione notevole della faccia e co lo ; 
Philad. med. Times , 17 gennaio 1885. - Guyard, Du traitement des chéloides. Tesi di dot¬ 
torato di Parigi, 1886. - Von Hacker, Modo di colmare le vaste perdite di sostanza della 
pelle con lembi con uno o due peduncoli, tolti da parti lontane del corpo; Ardi, fu, 
Ubi. Chir., 1888, t. XXXVII, p. 91. - Quinquaud, Cheloide* datant de dix-hmt mois disparues 

en quinze jours par des douches sulfureuses chaudes ; Ann. de Dermat., 1889, n. 2, p. • 
Tripier, Depressici! cicatricole en forme d’amphore de la fossette sus-sternale. Observation 
recueillie et publiée par Dalard et Tellier; Progrès méd., 1889, n. 13, p. 229 Croit pe¬ 
nsioni plastiche sul collo e braccia per deformità per cicatrici da scottature ; 

Transact.. 1889, t. LXXII, p. 349. - Berger, Sur un procede autoplastique destine a jemedie 
aux cicatrices vicieuses du cou (autoplastie en eravate); Bull, de la Société de Chu., 

t. XVI, p. 170. 
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ulcerazioni diverse, ecc., può diventare deformante o viziosa. Ma le cicatrici 
viziose sono per lo più conseguenza di estese scottature da carboni accesi, da 
liquidi bollenti, dalle fiamme dirette, e sono più frequenti nei bambini, negli 
epilettici e negli alcoolisti; da qualche anno poi sono frequenti le scottature 
da getto di liquidi caustici specialmente di acido solforico. 



Sintomi. — Poiché le cicatrici deformanti vennero già studiate nel primo 
volume di questo Trattato (V. voi. I, pag. 266), parliamo soltanto delle viziose 
le quali danno disturbi speciali alla regione che studiamo. 

Occorre di raro di essere 
in presenza di una sola briglia 
cicatriziale più o meno larga 
ed estesa; per lo più si tratta 
di un fascio rilevato ed irre¬ 
golare, la cui sede e l’esten¬ 
sione può essere variabilissima 
giacché in certi casi tutta la 
superficie anteriore del collo 
è ridotta ad una larga cica¬ 
trice, mentre in altri casi le 
cicatrici sono unilaterali e pro¬ 
vocano una forma speciale di 
torcicollo. Ma il fatto più im¬ 
portante dal lato della cura 
è questo, che il più delle volte 
le cicatrici si estendono più o 
meno largamente sulla faccia 
o sul torace. 

Le alterazioni provocate 
,. .. da briglie della parte anteriore 

Fig. 164. — Cicatrice viziosa consecutiva a scottatura (da Gillette). . 

• del collo sono molto gravi: il 

capo è desso in avanti; la salienza del mento è smussata, il labbro inferiore 
è trascinato in basso e rovesciato sicché i denti rimangono scoperti e predi¬ 
sposti alle lesioni; la saliva cola continuamente : ne segue che i movimenti di 
masticazione, deglutizione e fonazione sono impacciati e può accadere che i 
movimenti del mascellare inferiore siano tanto limitati da impedire una alimen¬ 
tazione sufficiente. 

Speciali alterazioni nell’innervazione e nella circolazione si osservano nei 
casi in cui la scottatura molto profonda ha leso nervi, muscoli, ecc. (Gross); 
e grande difficoltà nella fonazione e nel respiro si nota quando la cicatrice è 
aderente all'osso joide, alla cartilagine tiroide, alla trachea. 

Nei bambini per l’atteggiamento vizioso e permanente del capo si hanno 
atrofie e deformazioni secondarie della faccia, variabili a seconda del grado di 
inclinazione ed analoghe a quelle che occorrono nel torcicollo da retrazione 
muscolare. 
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Cura. — Può essere preventiva o radicale. La cura preventiva è della massima 
importanza. Il chirurgo deve sempre ritenere che ogni cicatrice del collo può 
diventare deformante; e quindi nell’intervento deve, specialmente nelle donne, 
a meno dei casi in cui vi siano indicazioni urgenti, applicare quel metodo che 
lascierà la minor cicatrice: cosi negli ascessi, per evitare la spontanea usura 
della pelle, farà incisioni molto limitate e possibilmente una semplice puntura, 
e nell’esportazione di tumori riunirà la cute con tutta accuratezza in modo da 
avere una cicatrice lineare, ecc. Abbiamo già accennato nella cura del toi ci- 
collo che molti autori dànno la preferenza, almeno nelle ragazze, alla tenotomia 
sottocutanea e non alla tenotomia praticata con incisione della cute per 1 unico 

pericolo di una cicatrice poco estetica. 

Ma la cura preventiva delle cicatrici viziose è ancora più interessante, giacché 

gli accidenti dovuti alla loro retrazione potranno essere almeno in parte evitati 
con una scrupolosa medicatura delle scottature estese, tenendo il capo fìsso in 
buona posizione per tutta la durata del processo cicatriziale, con innesti di epi¬ 
dermide, di cute, ecc. 

Trattamento curativo , radicale. — Le cicatrici difformi del collo non offrono 
alcuna indicazione terapeutica speciale. La cura trovasi esposta in termini gene¬ 
rali nel 1° voi. di quest’opera. 

Invece la cura delle cicatrici viziose richiede qualche particolare: ma non 
intendiamo di descrivere i singoli metodi come ha fatto con molta chiarezza il 
Reclus, noi staremo paghi ad indicare in quali condizioni è conveniente ricor¬ 
rervi in caso di cicatrici del collo. # 

Se esse sono recenti e nel periodo di retrazione, può riescire molto utile 

l’impiego di apparecchi ortopedici unitamente al massaggio, alle frizioni, allo 
doccie; ma la cura è molto lunga perchè la testa deve essere mantenuta in 
buona posizione finche sia cessata la retrazione della cicatrice. 

All’incontro, se la cicatrice è antica, dura, fibrosa, molto retratta, il rad¬ 
drizzamento è affatto inutile e soltanto un atto operativo può correggere la 

deformità. ... 

In caso di briglie poco estese si può praticare una semplice incisione, ma 

il risultato è nullo se non si mantiene la correzione mediante un apparecchio 

estensore. Se le cicatrici sono un po' più larghe, le incisioni multiple servono 

a ben poco, quando non dànno cicatrici alla lor volta più viziose delle primi- 

tive (Gross). ^ . 

Si può incidere la briglia lungo una linea spezzata (coupes ondulées di Deces 

e di Skey) e dopo aver disteso la cicatrice, suturare i margini della ferita 

Trattandosi di briglie isolate si ricorre specialmente ad escisione delle briglie 

seguita da riunione dei margini della ferita con punti di sutura. Tale processo 

oggi si adopera anche in caso di briglie molto estese, giacche la vasta superfìcie 

cruenta si può facilmente coprire con innesti secondo il metodo di Thiersh-Ollier. 

Se finalmente le briglie cicatriziali occupassero una larghissima estensione, 

bisogna ricorrere a qualche forma di autoplastia. 

Essa ha dato discreti risultati col metodo francese o dello spostamento del 

lembo ; il quale consiste essenzialmente nell'esportare la cicatrice, dissecare la 
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cute per un certo tratto e riunire i margini dell'incisione che può aver forma e 
disposizione varia cosi da limitare lembo arrotondato, quadrato, triangolare, ecc. 
Duplay ne riferisce un bellissimo esempio desunto dal Rynd (1). Nondimeno 
talora la recidiva è inevitabile malgrado l’estensione permanente. Assai comu¬ 
nemente si copre l’ampia breccia, che rimane dopo aver dissecato ed esportato 
le briglie cicatriziali, con un lembo scolpito sulle regioni limitrofe o sul torace 
(come in più casi fece Teale) (2) o sulle parti laterali del collo come pel primo 

praticò Carden (3) e anche sulla faccia (4) o in parti più lontane (p. es. sul 
braccio). 

Nel 1890 Berger (5) riferiva alla Società chirurgica di Parigi i notevoli risul¬ 
tati ottenuti da lui col dissecare il lembo sulla parte posteriore del collo. Il 



Fig. 105. — Cicatrice viziosa, prima e dopo l’operazione (da Rynd). 


suo procedimento consiste nel dividere trasversalmente alla parte mediana del 
collo tutte le briglie cicatriziali con un’incisione semicircolare e nel praticare 
due piccole incisioni perpendicolari alle estremità sicché in complesso si viene 
ad avere un taglio ad H che limita due lembi i quali vengono con accuratezza 
dissecati lino sui tessuti sani ed esportati. Allora si delimita un ampio lembo 
quadrilatero ed allungato che a partire dalla nuca scende obliquamente in basso 
ed in fuori sulla regione scapolare, e lasciandolo aderente in alto e posterior¬ 
mente lo si porta a coprire la superficie cruenta — autoplastia a cravatta. — 
Se questo lembo fosse insufficiente, Berger ne scolpisce altri sul torace e sul 
braccio. I lembi, secondo l’A., devono essere applicati e riuniti con cura minu¬ 
ziosa e la medicatura deve essere fatta molto acconciamente per l’irregolarità 


(1) Rynd, The Dublin quart. Journ., 1866, t. XXII. 

(2) Teale, Med. Times and Gaz., 1857, p. 561. 

(8) Cauden (ile Worcester), Operazioni per cicatrici del collo, Transact. of thè provincial 
med. and suvy. Assoc ., voi. XII, 1839 (citato da Merle). 

(4) Il caso è di Richet, ma è riferito da Gillette, loc. cit., p. 366. 

(5) Bergeu, Procede autoplastique destine à remédier anx cicatrices vicieuses du cou (auto- 
plastie en eravate) ; Bull, de la Soc. de Chir. f 1890, t. XVI, p. 170. 
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della superficie cruenta e per la mobilità della regione, essendo miglior partito 
ottenere l’adesione del lembo al piano di cruentazione, piuttosto che la riunione 
de’ suoi margini. 

Nei casi in cui il capo è molto flesso in avanti, Mutter (1) consiglia l’inci¬ 
sione della briglia cicatriziale in tutta vicinanza dello sterno e quindi la teno- 
tomia dei muscoli sterno-cleido-mastoidei, colmando poi la superficie cruenta 
con un lembo scolpito sul torace. Tale procedimento, per quanto abbia dato 
buon esito ad Hancock (2), si può dire abbandonato, perchè la dissezione di 
tutta la massa cicatriziale permette quasi sempre di raddrizzare il capo senza 
sacrificio dei muscoli, il quale ove fosse necessario per cicatrici molto profonde, 
si potrà fare dopo aver dissecato gli strati superficiali. 

In vari casi bisogna addivenire a speciali atti operativi per liberare il 
mascellare inferiore immobilizzato da briglie aderenti che dal collo risalgono 

alla faccia. 


CAPITOLO VI 
ANEURISMI 


I. 

ANEURISMI DELLA CAROTIDE PRIMITIVA 

Si distinguono in traumatici e spontanei. Noi ci occupiamo qui soltanto degli 
aneurismi traumatici circoscritti (aneurismi falsi consecutivi), i quali hanno sin¬ 
drome clinica e metodi curativi affatto simili a quelli degli aneurismi spon¬ 
tanei. Oli aneurismi artero-venosi che possono tener dietro a lesione simultanea 
della carotide e della giugulare meritano di essere descritti a parte (3). 

A. - ANEURISMI ARTERIOSI 

Eziologia. - Oli aneurismi falsi consecutivi, abbastanza rari, si manifestano 
in seguito a ferita dell’arteria dopo un lasso di tempo variabile. Uno sforzo (4), 


(1) Mutter, British and foreign med.-chir. Rev., 1845, t. XIX. 

(2) Hancock, Lancet, 1865, t. I, p. 608. p 

(3) Richet, art. Carotide, Dict. de Méd. et de Chir. prat., t. VI, p. 389. e ’ 

tide, Dict. encycl. des Se. méd., l a serie, t. XII, p. 625. p . 

(4) Dropsy e Burnotte, Anévrysme spontané de la carotide ; Gaz. me . •’ 

n 15 - Una ragazza di 25 anni, in un conato di vomito avverte una sensazione analoga a 
quella di un colpo di staffile vibratole sotto l’osso joide a sinistra : in tal punto, sei setti¬ 
mane dono si manifesta un aneurisma della carotide. _ , , 

Myers ritiene che lo sfregamento prodotto dai colletti molto stretti, sia causa della rela¬ 
tiva frequenza dell'aneurisma carotideo nei soldati dell’esercito francese : per quanto i marmai 
debbino sopportare fatiche piti gravose dei soldati di terra e 

di infezione sifilitica, l’aneurisma è tredici volte e mezzo pm frequente nell esercito tena, 

che non nell’armata ( Lancet , 20 febbraio 1869). 

23. - Tr. di Cliir., V, p. 2a — Malattie dette regioni 
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una contusione, un tentativo di strozzamento, sono le cause che per lo più si 
adducono nell’eziologia degli aneurismi chiamati spontanei; e veramente l’alte¬ 
razione prodotta nell’atto dello strangolare basta a spiegare la formazione del- 
l’aneurisma (V. Contusioni del collo). 

Ma il più delle volte le cause dell’aneurisma della carotide sono identiche 
a quelle che conducono alla formazione di tutti gli altri aneurismi (arterite 
infettiva, sifilide, alcoolismo, ecc.). 

L’aneurisma carotideo se occorre meno frequente di quello della poplitea e 
della femorale, e del tronco brachio-cefalico (Le Fort), è più comune che non 
quello della succlavia o dell’ascellare. Crisp sopra una statistica di 551 casi di 
aneurisma ne ha raccolto 137 della poplitea. 66 della femorale, 20 del tronco 
brachio-cefalico, 25 delle carotidi, 23 della succlavia e 18 dell’ascellare. 

La carotide primitiva ne è la sede di predilezione, tanto che si raggiunge 
la proporzione dell’87,35 %. L’aneurisma carotideo poi è localizzato alla carotide 
esterna nel 7 % dei casi, alla carotide interna nel 5,75 % (1). 

I er questo aneurisma non si nota l’influenza del sesso che si osserva per 
gli altri aneurismi. Molti autori cadono in errore quando affermano che l’aneu¬ 
risma carotideo è più frequente nella donna che non nell’uomo, giacche Pilz (2) 
stabilisce la proporzione di 55 uomini e 28 donne sopra 88 casi (in 5 casi 
non è specificato il sesso), nondimeno tale proporzione è ben diversa dal rap¬ 
porto medio 8 : 1 indicato dagli autori per gli altri aneurismi (Crisp, Le Fort). 

L aneurisma carotideo, a differenza di quello delle altre arterie, fu osservato 
in soggetti giovani (di 25, 18 e persino 10 anni) (Hodgson). 


Anatomia patologica. — L’aneurisma può aver sede diversa: Hodgson (3) 
ritiene che il luogo d elezione sia al punto di biforcazione dell’arteria e Robert (4) 
alla sua. origine. 

I ero mentre si ammette che 1 aneurisma può formarsi in un punto qua¬ 
lunque dell arteria, è molto più comune a' suoi estremi, specialmente al supe¬ 
riore; si hanno perciò due varietà di aneurismi che differiscono assai rispetto 
alla sindrome clinica ed alla cura. 


E più frequente l’aneurisma della carotide destra, specie del suo capo infe¬ 
riore, che non quello della sinistra. 

J) ordinario il volume del tumore non è grande, ma si sono visti aneurismi 
che occupavano tutto lo spazio compreso fra il mascellare e la clavicola. 

Rapporti. — Il tumore aneurismatico, per lo più di forma ovoidale allun¬ 
gata, è coperto dallo sterno-cleido-mastoideo : il suo diametro trasverso è sempre 
minore, essendo caso rarissimo il trovare, come occorse a Decès (5), un aneu¬ 
risma che oltrepassando la linea mediana faccia salienza sul lato opposto. 


(1) Barwell, Anévrysme carotidien ; Encijcl.intern.de Chir., t. Ili, p. 627. 

(2) Pilz, LangenbecJc’s Archiv, 1857, t. IX, p. 257. 

(3) Hodgson, t. II, p. 23. 

(4) Robert, Des anévrysmes sus-claviculaires. Tesi di concorso, 1842, p. 51. 

(5) Decès, Gaz. des hóp. f 1856, n. 67. 
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Syme (1) ha descritto un aneurisma che aumentando di volume dall'alto al 
basso si era a poco a poco impegnato sotto la clavicola. 

Gli organi che sono in rapporto con la carotide restano compressi ed alte¬ 
rati in varia misura a seconda del volume raggiunto dall’aneurisma, ma sol¬ 
tanto le parti molli sono lese, non le vertebre, come può avvenire per un 
aneurisma dell’aorta. Il tumore sviluppandosi solleva il muscolo sterno-cleido- 
mastoideo, sposta l’esofago, sposta e talora usura il condotto laringo-tracheale, 
comprime i tronchi nervosi (pneumogastrico, gran simpatico, frenico e rami del 
plesso brachiale), i quali possono venir stirati ed appiattiti, oppure ravvolti 
dal tumore aneurismatico in guisa da sporgere nel sacco coperti appena da una 
sottile membranella (2). La giugulare soventi resta compressa a livello del¬ 
l’aneurisma e dilatata subito al di sopra di esso. 

Può esistere un concomitante aneurisma dell’arco dell’aorta, del tronco 
brachio-cefalico, della carotide dell’altro lato. 

Sintomi. — In generale i sintomi oggettivi sono molto evidenti perchè il 
tumore è superficiale e poggia sopra un piano resistente. Il polso della tempo¬ 
rale e della facciale è diminuito: le vene superficiali e parimenti il tronco 
tiro-ìinguo-facciale sono frequentemente dilatate per la compressione della giu¬ 
gulare interna. Gli accidenti cerebrali ed i disturbi oculari che sono caratte¬ 
ristici dell’aneurisma carotideo vengono spesso attribuiti a codesta stasi venosa; 
però tale interpretazione sembra per lo meno esagerata, perchè se la stasi vi 
contribuisce non basta da sola a provocarli. Infatti la legatura della gingillai e 
non dà luogo a tali fenomeni, tant’è che sopra 36 casi di allacciatura, soltanto 
due volte insorse cefalalgia ed emiplegia incompleta e transitoria (\ . ferite (iella 

giugulare interna). 

Spesse volte l’inizio dell’aneurisma è contrassegnato da dolori lancinanti nel 
collo e nel capo, talora da un’iperestesia del cuoio capelluto (A. Cooper) e da 

dolore pulsativo al corrispondente lato della testa. 

Ma coll’accrescere dell’aneurisma entrano in scena alterazioni nella circo¬ 
lazione cerebrale dovute all’aneurisma: vertigine, tendenza a lipotimie, insonnia, 

incubo, sonnolenza, stupore più o meno marcato, ecc. 

Per la compressione dei nervi che circondano l’aneurisma insorgono disturbi 

molto varii: dolori lancinanti al collo ed alle braccia per compressione delle 
branche del plesso cervicale e brachiale, disturbi oculo-pupillari da compres¬ 
sione del gran simpatico; voce rauca, dispnea, accessi di soffocazione per com¬ 
pressione dei ricorrenti, del pneumo-gastrico, del frenico. 

Si aggiungano alcuni accidenti dovuti a compressione dell’esofago e della 

trachea deviata ed appiattita, aggiungasi talora l’edema della glottide e si avra 
un complesso di lesioni sufficienti a produrre la morte per asfissia (Bell) 

Duncan (3) in un caso si trovò di fronte a dispnea cosi esagerata da dover 

praticare la tracheotomia prima dell’allacciatura della carotide. 

(1) Syme, Edinburgh med. Journ., agosto 1857, voi. Ili, p. 105. 

(2) Follin, Traiti de pathol. externe, t. II. p. 394. 

(3) Duncan, Edinburgh med. and surg. Journal , t. LXII, p. 117. 




356 


Aneurismi 


Diagnosi. — Dato codesto quadro sintomatico per lo più è facile diagnosti- 
care la natura del tumore: nondimeno un certo numero di osservazioni, desunte 
da un lavoro di Le Fort e che riferiremo più innanzi, provano che malgrado 
un esame accurato è possibile diagnosticare per aneurisma un tumore del collo, 
ed inversamente non riconoscere l’aneurisma, ciò che è molto più grave. 

La semplice ipertrofia dei ganglii disposti lungo la carotide e sollevati dalla 
pulsazione delle arterie ben difficilmente può trarre in errore; invece se. come 
avviene in certe adeniti cancerose, le ghiandole ingrossate circondano l’arteria 
e le sono aderenti, la tumefazione presenterà dei sollevamenti ritmici tali da 
indurre a pensare che si tratti di aneurismi, tanto più se per rammollimento 
delle ghiandole vi fosse una sacca purulenta attorno al vaso. In tal caso Le Fort 
consiglia di “ raccogliere i dati anamnestici, di cercare la mobilità del tumore 
con le dita o cambiando la posizione del malato, perchè, se cessato il contatto 
fra la massa ghiandolare e l’arteria scompare la pulsazione, è tolto ogni dubbio „. 

Finalmente la mancanza del soffio e l’ulteriore decorso confermeranno il 
diagnostico. 

Riesce assai più difficile nella pratica il differenziare certi gozzi vascolari 
aneurismatici, pulsanti i quali costituiscono una tumefazione in stretto rapporto 
con la carotide. Bérard (1) riferisce che in uno di questi casi Breschet e 
Dupuytren stettero assai tempo esitanti. Contro la stessa difficoltà talora si 
cozza nel distinguere un aneurisma da certe cisti ematiche della tiroide, tanto 
più che la puntura esplorativa di codesti tumori dà esito prima a liquido ros¬ 
sastro, poi a sangue arterioso, e la cisti dopo che fu svuotata si riempie e torna 
a pulsare (2). Un carattere prezioso per la diagnosi differenziale sta nel fatto 
che le cisti sanguigne della tiroide seguono i movimenti della laringe. 

L ovvia 1 estrema difficoltà di una giusta diagnosi in caso di tumori ence¬ 
faloidei rammolliti, ricchissimi di vasi, che offrono e soffio e pulsazioni; basti 
rammentare che Lisfranc diagnosticando aneurisma uno di codesti tumori legava 
la carotide; e all’autopsia riconosceva l’errore (3). 

Passando ora ad altro ordine di fatti, aggiungeremo che l’aneurisma può 
essere scambiato con un ascesso; Scarpa riferisce di un empirico che piantò 
il bisturi in un aneurisma uccidendo il paziente; Liston (4) in un caso molto noto 
ma non bene accertato, mentre spaccava una tumefazione creduta ascesso, ebbe 
un emorragia imponente; benché praticasse tosto l’allacciatura della carotide, 
il paziente moriva prima che il laccio cadesse; ed il reperto cadaverico faceva 
rilevare che probabilmente si trattava di usura dell’arteria prodotta da raccolta 
purulenta. 

Nei casi in cui l’aneurisma è concomitante a qualche altro tumore, la dia¬ 
gnosi è oltremodo difficile. Hamilton (5) racconta di aver impiegato sei setti- 


fi) Bérard, art. Carotide, Dict. en 30 volumes. 

(2) Robet, Tesi citata, p. 42. 

(3) Arch. génér. de Méd ., 1827, t. XIV, p. 112. 

(4) Liston, Brit. and Foreign med. Rew., 1843, t. XV, p. 155. 

(5) Hamilton, Dublin quarterly Journal , 1846, voi. II, p. 539. 
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mane per accertare resistenza di un aneurisma della carotide in un soggetto 
sifilitico, che al collo portava enormi tumori ghiandolari. 

Non riesce poi molto difficile sulla parte mediana del collo riconoscere la 
sede precisa di un aneurisma già diagnosticato. Conviene però notare che talora 
l’aneurisma del tronco brachio-cefalico può risalire tanto alto sul collo da simu¬ 
lare un aneurisma della carotide: Genest (1) ne vide uno del tronco brachio- 
cefalico che raggiungeva il mascellare inferiore; ma codesti sono casi eccezio¬ 
nali; la confusione è molto più facile alla base del collo fra l’aneurisma del 
primo tratto della carotide, quello della succlavia, del tronco brachio-cefalico 
e anche dell’aorta. 

Per determinare la sede precisa dell’aneurisma vi sono alcuni caratteri 
importantissimi. 

L’aneurisma della carotide è un tumore allungato nel senso verticale posto 
fra i due fasci dello sterno-cleido-mastoideo caratterizzato da un soffio: avver¬ 
tito solo al collo, esso modifica soltanto il polso della temporale. 

Invece Vaneurisma della succlavia è un tumore posto all’mfuori dello sterno- 
cleido-mastoideo nel cavo sopra-clavicolare, di forma allungata in senso tras¬ 
versale, che presenta un soffio che si propaga verso il cavo ascellare : esso è 
capace di modificare il polso della radiale. 

Nell’aneurisma del tronco innominato si ha tumore che sporge nella fossetta 
sopra-sternale, all’interno del muscolo sterno-cleido-mastoideo; il soffio si 
avverte sul decorso della carotide e della succlavia: il polso è alterato tanto 
all’arteria temporale che alla radiale. 

Tutti i caratteri teste accennati sono molto variabili, specialmente la forma 
e la sede del tumore; nei casi dubbii le indagini sfigmografiche possono tornare 
molto utili. Il polso fornisce delle indicazioni che furono da Frank (2) riassunte 
molto bene: “ Una diminuzione dell’ampiezza del polso radiale destro il più 
delle volte costituisce un buon sintomo di aneurisma del tronco brachio-cefa¬ 
lico, ma può mancare, ed in certi casi si nota anzi un’esagerazione nell’am- 
piezza del polso. All’incontro l’accentuato ritardo del polso radiale destro ò 
fenomeno costante, il quale non può essere come il precedente modificato da 
influenze estranee all’aneurisma. Nell’aneurisma della porzione ascendente del¬ 
l’arco aortico l’ineguaglianza di ampiezza dei due polsi radiali è frequente, 
potendo essere diminuita dall’uno o dall’altro lato; se si tien conto del ritardo 
si trova che esso nell’aneurisma della porzione ascendente dell'arco aortico è 
esagerato d’ambo i lati, mentre nell’aneurisma del tronco brachio-cefalico è 
spiccato soltanto a destra „. Aggiungasi che il ritardo del polso in caso di 
aneurisma del tronco innominato si osserva contemporaneamente sulla radiale 
e sulla carotide, mentre in caso di aneurisma della succlavia si trova solo sulla 
radiale. Da ultimo un ritardo molto accentuato del polso alla temporale è 
caratteristico deH’aneurisma della carotide. 


(1) Genest, Ardi, génér. de Méd ., 1831. t. XXVI, p. 215. 

(2) Fran<;ois-Franck, Gaz. hebd., 1878, n. 34, p. 539. 
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Decorso e prognosi. — Talora il decorso dell’aneurisma carotideo è molto 
lento, potendo restare parecchi anni stazionario senza provocare disturbi gravi. 
Portes curò un aneurisma dopo 15 anni dalla sua manifestazione, e Follin rife¬ 
risce osservazioni di Burns (1), Chélius (2), Erichsen (3) a proposito di aneu¬ 
rismi della carotide, situati verso la sua biforcazione, i quali per lungo tempo 
non presentarono aumento in volume. 

Barwell (4) si diffonde sopra la dilatazione della carotide presso la sua 
biforcazione, ritenendola un fatto frequente sopratutto nella donna, e che può 
diventare evidente col volgere del tempo tanto per un reale aumento del lume 
quanto per magrezza. Sicché conclude “ che nella donna non bisogna essere 
corrivi nel giudicare aneurisma ogni tumefazione pulsante del collo e tanto 
meno curarla in base a tale diagnosi, specialmente se la paziente riconobbe 
per caso con la vista o col tatto la lesione, o le fu accennata da altra per¬ 
sona, mentre essa non prova nè dolore nè impaccio „. In tali casi si dà pre¬ 
cetto di sorvegliare il decorso del tumore, ritenendo inutile, o almeno differendo 
l’intervento chirurgico se esso rimane stazionario e non insorgono sintomi di 
compressione. 

Barwell riferisce il caso interessantissimo di una signora (d’anni 62) la 
quale nel 1878 era ricorsa a lui per consiglio. Allora egli notava a livello della 
biforcazione della carotide una dilatazione grossa come un uovo di piccione: 
tenendola in osservazione per un anno s’accorse che non cresceva. In tale epoca 
con l’anamnesi pose in fatto che la paziente a 19 anni aveva già notata la 
tumefazione; che dopo il matrimonio, essendo migliorate le condizioni generali, 
non ne avverti più le pulsazioni, le quali comparvero col dimagrimento senile 
poco tempo prima che ricorresse a Barwell. 

L’aneurisma carotideo può guarire spontaneamente in caso affatto eccezio¬ 
nale (5); d’ordinario il decorso è progressivo e discretamente rapido. L’esito 
letale può dipendere tanto dalle alterazioni funzionali (asfissia, accidenti cere¬ 
brali), quanto dalla rottura del sacco aH’esterno, o nella trachea, o nell’eso¬ 
fago, o nel cavo pleurico. 

Cura. — 1° La cura medica consiste essenzialmente nella somministrazione 
del joduro di potassio: deve sempre essere esperita per un certo tempo: se a 
nulla vale, se il tumore ingrossa bisognerà addivenire a trattamento chirurgico. 

Riesce molto diffìcile e talora impossibile applicare il metodo di Vaisalva 
lungo e penosissimo. Nei rari casi in cui potè essere acconciamente praticato 
diede buoni risultati: Hecker (6) ottenne guarigione in capo a due anni, e 


(1) Burns, Observat. on thè surgical anatomy of head and neck. Glasgow 1824. 

(2) Chélius, Hcindbuch der Chirurgie , 7 a ediz., t. I, p. 105. 

(3) Erichsen, Observat. on aneurysme selectid., ecc. ; Sydenham Society , 1844, p. 528. 

(4) Barwell, loc. citato, p. 628. 

(5) A. Petit narra un caso che è citato in molti Trattati. L’autopsia confermò la diagnosi : 
il paziente morì di apoplessia dopo 7 anni. L’aneurisma era guarito ; il lume dell’arteria 
obliterato (Mémoires de l’Acad. des Se., 1765). 

(6) Hecker, American Journal, 1829 t. IV, p. 240. 
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Ciniselli (1) in un paziente che 33 anni prima era stato curato da Solizzoli, non 
riscontrò più traccia di tumore aneurismatico. 

2° Cura chirurgica. — La malassazione è assolutamente da condannare. 
Esmarcli (2) riferisce che all’autopsia di un individuo in cui s’era tentato di ridurre 
un aneurisma carotideo con ripetute pressioni, si trovò l’arteria obliterata da 
coaguli e rammollimento cerebrale. Fatti consimili vennero raccolti da Fritz (3). 

Le iniezioni coagulanti (1 caso seguito da morte) (4) e la galvano-puntura 
(2 morti e 1 insuccesso sopra tre casi) (5) sono metodi altrettanto disastrosi. 

Ciniselli (6) ottenne esito felice con la compressione diretta altra volta ten¬ 
tata da Verduc (7). 

Per la compressione indiretta vennero proposti apparecchi più o meno com¬ 
plicati, di applicazione difficile, e intollerabili se mantengono una compressione 
sufficiente facendo punto d’appoggio sulle apofisi trasverse delle vertebre cer¬ 
vicali. Nondimeno Follin riferisce che Edwards (8) e Aerei (9) riuscirono con 
tale mezzo a restituire la carotide molto dilatata al calibro normale. 

Assai più efficace riesce la compressione digitale perchè agisce precisamente 
sul tumore. Sheppard (10) avendo insegnato ad un paziente di praticare ogni 
giorno una seduta di compressione per mezz’ora, ponendo il pollice sull arteria 
mentre le altre dita facevano punto d’appoggio alla nuca, ottenne una guari¬ 
gione molto rapida; probabilmente però si trattava di aneurisma della carotide 
esterna, non della primitiva. Delore (11) pensò di praticare la compressione digi¬ 
tale contro il tubercolo di Chassaignac, ma il paziente allegando dolori atroci 
dopo due sedute rifiutò la cura. 

Rouge (di Lausanne) (12) propose di stringere carotide e muscolo sterno- 
cleido-mastoideo fra il pollice posto al davanti dell'arteria e le due o tre dita 
seguenti applicate contro la faccia posteriore del vaso, in modo da non com¬ 
prendere la giugulare ed il pneumogastrico. Cosi ottenne guarigione completa 
di un uomo dell’età di 68 anni. 

Delbet sopra 5 casi curati con la compressione digitale ha raccolto •» guarigioni 


(1) Ciniselli, Bull, de la Soc. de Chir., Parigi 1867, p. 13. 

(2) Esmarch, Arch. f. path. Anat. und Pht/s., t. XI, e Ardi, génér. de Méd., 5* sene, t. X, 
pagina 601. 

(3) Fritz, Ramollissement cérébral par oblitération artérielle ; Gaz. hebd., 1857, p. Jll. 

(4) Dufour, Journal de Méd. et de Chir. prat., 1853, t. XXIV, p. 290. 

(5) Hamilton, Dublin quart. Journ ., 1846, t. II, p. 529. - Ciniselli (citato (la Broca), Traite 

des anévrysmes, p. 343. — Keate (citato da Le Fort), loc. citato, p. 641. 

(6) Ciniselli, Anévrysme de la carotide guéri par la compression directe ; Bull, de la Societe 

de Chirurgie. Parigi 1868, 2 a serie, t. Vili, p. 112. 

(7) Verduc (citato da Le Fort), Les opérations de la chirurgie, 1695, t,. I, p. 303. 

(8) Edwards, Lancet, 9 gennaio 1858. 

(9) Acrel, Chelius Handbuch der Chirurgie , t. I, p. 1045. 

(10) Sheppard, Medicai Times, 1863, voi. II, p. 703. 

(11) Delore, Gaz. des hopitaux , 1860, p. 716, e Bull, de la Soc. de Chir. Parigi 1861, 2 sene, 

t# I. p. 485. • i» *i i 

(12) Rouge, Anévrysme de la carotide primitive droite, guénson par la compression digitale 

indirete ; Bull, de la Soc. méd. de la Suisse rom. Losanna 1869, t. Ili, p. 9. e Bull, de la Somété 
de Chirurgie. Parigi, 1869, 2 a serie, t. IX, p. 478. 
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e 2 insuccessi (1) ; ma Barwell molto opportunamente fa rilevare la grande 
difficoltà che s incontra nello stabilire una proporzione, ignorandosi i casi di 
tentativi falliti di compressione. 

Legatura della carotide. — Il più delle volte venne praticata al di sotto del 
sacco col metodo di Anel, e qualche volta, in caso di aneurisma della porzione 
più inferiore dell’arteria, al disopra del sacco col metodo di Brasdor, l’unico 
che si può attuare. 

a) Metodo di Anel. — Venne primamente adoperato nella cura dell’aneu¬ 
risma della carotide nel 1805 e poi nel 1808 da A. Cooper (2). In seguito si 
diffuse nella pratica operativa in modo che Le Fort (3) riunendo le statistiche 
di Norris, di Velpeau, di Ehrmann e di Pilz raccolse un complesso di 47 casi, 
fra cui 21 mortali, cioè col 44 per 100 di mortalità. 

Dopo il 1875 Delbet (4) aggiunse altri 4 casi, fra cui uno fu seguito da 
morte: noi abbiamo potuto raccoglierne ancora 5, di cui uno con esito letale (5). 

Codesti ultimi casi riducono la percentuale della mortalità da 44 a 22,2. In 
generale sta il fatto che l’antisepsi, come in ogni altra allacciatura, ha modi¬ 
ficato moltissimo il pronostico. 

Per la legatura della carotide possono insorgere accidenti diversi, che distin¬ 
guiamo in due gruppi: il primo comprende fenomeni comuni a tutte le allac¬ 
ciature, come l’infiammazione, la suppurazione, la rottura del sacco, l’infezione 
della ferita, l’emorragia alla caduta del laccio. Il secondo gruppo abbraccia 
fenomeni speciali alla legatura della carotide primitiva, per lo più legati a 
modificazione della circolazione cerebrale. Sono molto varii quanto al loro inizio, 
al decorso, alla durata. Ehrmann (6) sopra 100 casi di allacciatura della caro¬ 
tide li notò 22 volte; e Norris (7) vi attribuisce il 12 per 100 della mortalità 
consecutiva all’operazione. 


(1) Delbet, Du traitement dea anévrysmes externes. Parigi 1889, cita: — Jacobson, Guy’s 
hosp. Reports, 1880-1881, p. 464. — Rumo, Bull, génér. de thérap ., 1879, p. 287. — Bkllamy, 
Lancet, aprile 1885. — Parada Santin, Medicai Record, 1881, t. Il, p. 416. — Mackinstosh, 
Lancet, 15 agosto 1885, t. 11, p. 288. 

(2) A. Cooper, London med.-chir. Trans., 1805, t. 1, p. 1. — Ibid., 1808, t. I, p. 224. 

(3) Le Fort, loc. citato, p. 631. 

(4) I casi riferiti da Delbet sono i seguenti: 1° Macewen, British med. Journal, 1878, 
t. II, p. 359. - 2° Porcher, Amer. Journ. of med. Se., ottobre 1878 (morte per emorragia). - 
3° Riegner, Centralblatt f. Chir., 1884, p. 26 (Aneurisma della carotide bilaterale : legatura 
delle due carotidi, guarigione). 

(5) Noi abbiamo raccolto ancora parecchi casi : 1° Fleming, Aneurisma spontaneo della 
carotide primitiva sinistra. Legatura alla parte inferiore dell’arteria. Guarigione ; Dublin 
Journal of med. Se., agosto 1873, p. 97. — 2° Mac Gill, Aneurisma della carotide primitiva. 
Legatura, guarigione ; Med. Times, 1885, t. I, p. 711. — 3° Fort, Aneurisma della carotide pri¬ 
mitiva sinistra. Legatura, guarigione ; Gaz. des hóp., 8 agosto 1882. — 4° Jordan Lloyd, Aneu¬ 
risma della carotide guarito con la legatura. Soc. med. di Midland, 12 marzo 1890 ; Mercredi 
méd., 1890, n. 13, p. 155. — 5° Virdia, a proposito di un caso di aneurisma della carotide 
interna presentato da Clementi alla Società italiana di Chirurgia, riferisce un caso di lega¬ 
tura della carotide primitiva per aneurisma seguito da morte per infezione, osservato nella 
clinica del prof. Ambrosio di Napoli; Sem. méd., 1890, n. 15, p. 114. 

(6) Ehrmann, Recherches sur Tanémie cerebrale. Tesi di Strasburgo, 1858. 

(7) Norris, Statistic of thè mortality following thè operat. of tymy thè carotid arteries 
and arteria innominata ; Amer. Journ., 1847, voi. XIV, p. 13. 
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Appena si stringe il laccio possono insorgere vertigini, sincope e un senso 
speciale di stordimento agli arti del lato opposto a quello in cui fu praticata 
la legatura; ma si tratta per lo più di accidenti che presto spariscono lasciando 
soltanto qualche lieve disturbo. Invece può manifestarsi immediatamente o in 
capo a qualche giorno il coma e condurre rapidamente a morte il paziente. 

Secondo Le Fort il delirio che si osserva qualche giorno dopo l'atto ope¬ 
rativo è sintomo assai grave. Altrettanto dicasi delle convulsioni che si mani¬ 
festano con forme cliniche molto varie appena è posta l’allacciatura o qualche 
giorno appresso. 

Però l’ emiplegia costituisce l’accidente più comune e più grave; da una tavola 
compilata da Le Fort per studiare il momento in cui essa compare dopo l'atto 
operativo, si rileva che l’emiplegia ben tre volte comparve immediatamente 
dopo l’allacciatura, tre volte nella prima giornata, dieci volte nella seconda, 
quattro nella terza: da questo punto la frequenza va scemando, ma non cessa; 
tant’è vero che fu osservata al 28° giorno e al 43° giorno e persino in capo 
a quattro mesi. 

L’emiplegia, che è quasi sempre letale (Le Fort riferisce appena 3 casi di 
guarigione), come dicemmo, affetta gli arti del lato opposto a quello in cui 
venne praticata l’allacciatura, e per lo più è totale. Soltanto in due casi si è 
osservato una paralisi limitata alla metà della faccia corrispondente alla caro¬ 
tide legata. 

Possono inoltre occorrere disturbi oculari (contrazione della pupilla, convul¬ 
sioni dei muscoli orbitali, leggeri disturbi nella visione e persino suppurazione 
con perdita dell'occhio), nonché lesioni laringee e polmonari (dispnea, afonia, 
soffocazione), dipendenti piuttosto da lesione | del simpatico e] del pneumogastrico 
che non dalle alterazioni cerebrali. 

Ma non tutti gli accidenti cerebrali hanno identica origine: sincope, verti¬ 
gini e anche una passeggera emiplegia si possono spiegare con l’improvvisa 
anemia del cervello; ma ciò non vale per le emiplegie che insorgono più tardi. 
È molto ragionevole ammettere con Le Fort che dal punto ove 1 arteria fu 
allacciata cominci la formazione di un trombo che risalendo il vaso può giun¬ 
gere a obliterare prima l’arteria oftalmica, poi la silviana, ed in seguito la 
cerebrale anteriore; perchè i casi in cui si trovò rammollimento cerebrale con¬ 
fermano tale ipotesi. 

Nondimeno, malgrado i pericoli inerenti alla legatura, la carotide primitiva 
essendo sprovvista di branche collaterali, si presta assai bene alla cura degli 
aneurismi; infatti sopra 47 casi riferiti da Le Fort, si ebbe recidiva soltanto 
due volte. Egli poi in complesso ebbe 24 casi di guarigione e 21 di morte, dei 
quali ultimi 5 seguirono per accidenti cerebrali, 3 per dispnea e soffocazione, 
1 per accidenti polmonari molto tardivi, 2 per marasma progressivo, 1 per 
flemmone del collo e 7 per emorragia; in 2 casi non è precisata la causa di 
morte. I due casi mortali sopra i nove da noi aggiunti avvennero rispettivamente 

per emorragia e per infezione. 

Legatura col metodo di Brasdor. — È il solo che si possa applicare negli 
aneurismi del primo tratto della carotide primitiva, e fu primamente praticato 
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nel 1825 da Wardrop (1). Le Fort ne riferisce 9 casi, di cui 4 con esito letale; 
Delbet reca un caso di Dittel (2) in cui vi fu morte per emorragia. Si aggiunga 
un caso osservato da Delens (3) di aneurisma all’origine della carotide primi¬ 
tiva non accompagnato da aneurisma del tronco brachio-cefalico, nel quale con 
la legatura si ottenne un certo miglioramento. In complesso adunque sopra 
11 individui operati si ebbero 5 morti, cioè il 45,4 per 100 di mortalità; ora 
tale proporzione è aU’incirca uguale a quella ottenuta da Le Fort col metodo 
di Anel, ma bisogna ricordare che la legatura al disopra del sacco aneurisma¬ 
tico il più delle volte vien posta in condizioni gravi di aneurisma non acces¬ 
sibile. Però si capisce come Le Fort abbia ottenuto solo 3 volte una guarigione 
completa, e in 2 casi essa non fosse ben accertata. Anche il caso di Delens, 
come si è già detto, ebbe soltanto esito di miglioramento. 

Incisione del sacco. — Per un aneurisma della carotide Morel (4) verso la 
fine del secolo XVII praticava la spaccatura del sacco, ma il paziente moriva 
di emorragia durante l’operazione. 

Sisco (5) nel 1829 associava legatura ed incisione ottenendo la guarigione 
di un aneurisma traumatico. Ma il caso più famoso appartiene a Syme (6), il 
quale nel 1857 non credendo di poter riconoscere l’arteria fra i tessuti infiam¬ 
mati subito al disotto del sacco di un voluminoso aneurisma traumatico, pian¬ 
tava arditamente il bisturi nel tumore, poi affondava le dita entro il sacco per 
frenare l'emorragia; in seguito, sbrigliando largamente in alto e in basso, 
reciso lo sterno-cleido-mastoideo, legava l’arteria sopra e sotto il sacco, ed il 
paziente guariva. 

Le Fort narra ancora della guarigione di aneurisma traumatico ottenuta 
nel 1829 da un chirurgo di Leeds (7) legando l’arteria al disotto del sacco e 
poi spaccando questo. 

Frothingham (8) e Saltzmann (9), secondo riferisce Delbet, ottennero buon 
esito con questo processo. 

Ma l’incisione primitiva del sacco, come viene praticata da Syme, è troppo 
pericolosa, potendo immediatamente condurre a morte per emorragia, come 
avvenne nel caso di Morel. 

Invece l’apertura del sacco preceduta dall’allacciatura dell’arteria subito al 
disotto e seguita da altra legatura del capo superiore dà buon risultato perchè, 


(1) Wardrop, On aneurysm, p. 24. 

(2) Dittel, Wiener med. Woch., 1877, n. 4 (citato da Delbet), loc. cit., p. 153. 

(3) Dki.ens, Anévrysme de la carotide primitive gauche à son origine. Ligature de l’artère 
au-dessus du muscle omo-hyo'idien ; Bull, de la Soc. de Chir., 1879, p. 828, seduta del 5 nov. — 
Col metodo di Brasdor il tumore diminuisce e poi ritorna al pristino volume : cioè si ebbe 
soltanto la scomparsa dei vivi dolori. L’ammalato in capo ad un mese abbandona l’ospedale. 

(4) Morbi, (citato da Broca), Traité des anévrysmes, p. 214. 

(5) Sisco, Bull, de Férussac, t. XXII, p. 446. 

(6) Symk, Edinburgh med. Journ ., 1857, p. 105. 

(7) London med. Gaz., 1829, t. I, p. 821. 

(8) Frothingham, Amer. Journ. of med. Se., 1877, p. 433. 

(9) Saltzmann, Finska Lakaresallsk fbrh 1883, t. XXIV, p. 56. 
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fatta astrazione delle conseguenze cerebrali, evita gli accidenti più comuni e 
disastrosi, come l’infiammazione e la rottura del sacco. 

L’estirpazione del sacco, recentemente proposta per la cura di altri aneu¬ 
rismi, crediamo non sia stata mai praticata per gli aneurismi della carotide e 
che non convenga loro, perchè (Delbet) la dissezione in una regione ove decor¬ 
rono elementi tanto numerosi ed importanti deve essere grandemente difficile. 

Ma i diversi metodi di cura che abbiamo passato in rassegna non si pos¬ 
sono applicare ad ogni caso. 

Intanto la cura medica proposta da Bouillaud (riposo e somministrazione di 
joduro di potassio) talora riesce, se non a guarire l’aneurisma, almeno ad arre¬ 
stare o a ritardarne gli esiti. Anzi il prof. Verneuil ci ha comunicato il caso 
di una paziente che egli cura da 18 mesi per aneurisma della carotide primi¬ 
tiva destra con dilatazione del tronco brachio-cefalico e della succlavia: essa 
ogni tanto ricovera all’ospedale, ove col riposo e l'uso del joduro si rimette in 
modo da uscire e tornare a’ suoi lavori. 

a 

Quando poi col progressivo aumento del tumore gli accidenti da compres¬ 
sione diventano minacciosi, l'intervento deve variare a seconda della sede 
deH’aneurisma. 

Ove si tratti di aneurisma della prima porzione dell’arteria, come in ogni 
caso di tumore aneurismatico del collo, si può ricorrere soltanto alla compres¬ 
sione diretta, e ove questa fallisca, alla legatura col metodo di Brasdor, o 
ancora (Tillaux) alla compressione dell’arteria al disopra dell’aneurisma. 

Se invece si tratti di aneurisma tanto alto che la carotide sia accessibile 
al disotto si tenterà dapprima la compressione diretta digitale secondo il metodo 
di Rouge: che se essa non dà alcun risultato o dal paziente è mal tollerata, 
si ricorrerà all’allacciatura al disotto del sacco ; a ciò, sempre quando sia pos¬ 
sibile, si farà seguire l’allacciatura del vaso al disopra deiraneurisma ed una 
ampia incisione del sacco in guisa da svuotarlo completamente dei coaguli 
sanguigni. 


B. - ANEURISMI ARTERO-YEN OSI (1) 


Di regola sono traumatici: in un solo caso descritto da Queirel (2) il tumore 
si era sviluppato spontaneamente senz’alcuna causa nota. 

Aneurismi arterio-venosi carotido-giugulari vennero osservati unicamente 
nell’uomo quasi sempre pei ferita da strumento a punta o affilato (fioretto, 
spada, coltello, scheggio di ferro o di vetro). Anzi sopra una statistica di 12 casi 
di cui era nota l’eziologia, ben 5 volte si trattava di colpo di spada riportato 
in duello (il quale secondo Pluyette spiega la maggior frequenza della lesione a 


(1) Robert, Tesi citata. — Richet, loco citato, p. 291. — Le Fort, loco citato, p. 614. — 
Lewis A. Stimson, Amer. Journ. of med. Se., aprile 1884, p. 325. — L.-H. Petit, Revue de Chi¬ 
rurgie, 1885, p. 239. — Pluyette, Rev. de Chir., 1886, p. 275. — Delbet, loco citato, p. 260. 

(2) Qijeirel, Marseille tnéd ., 1872, p. 95 e 354. 
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destra); e soltanto in due casi la lesione primitiva era prodotta da ferita d’arma 
da fuoco (caso di Verneuil (1) e di Davide Prince) (2). 

I sintomi possono manifestarsi subito dopo l’accidente, ma il più delle volte 
compariscono in capo a qualche giorno e talora anche più tardi (2 mesi, caso di 
Stimson). Per lo più pare che tra l’arteria e la vena vi sia diretta comunicazione 
senza sacco, ma in certi casi venne ben accertata la presenza di un piccolo sacco- 

La sintomatologia è comune alle altre flebarterie, però Follin rilevò come 
caratteristica di queste una diminuzione di volume nelle profonde inspirazioni 
per causa dell’aspirazione provocata dal torace. 11 paziente medesimo avverte 
il soffio e lo paragona al rumore dell’arcolaio o del vapore, eec.: tale sensazione 
si modifica ponendo il capo in certe posizioni e talora riesce molto penosa. 

Mentre nei primi giorni non è manifesta la dilatazione dei vasi al collo e 
alla faccia, si fa spiccatissima in capo ad un certo tempo: le vertigini, gli 
stordimenti, i disturbi visivi dipendono al solito dall’alterazione del circolo 
cerebrale. 

II decorso è lentissimo: soltanto dopo molti anni il tumore raggiunge volume 
considerevole e produce sintomi funzionali gravi: pure il peggioramento per 
quanto lento, esiste sempre e l’aneurisma artero-venoso non è suscettibile di 
guarigione spontanea. Nel caso di Verneuil testò citato, gli accidenti cerebrali, 
i disturbi visivi, le ectasie venose alla faccia ed al collo si aggravarono sempre 
per ben 15 anni. 

La maggior parte degli autori sconsigliano ogni intervento operativo per 
l’estrema lentezza dell’evoluzione dell’aneurisma, il quale può restare lunghi 
anni stazionario. Del resto l'intervento lascia poco a sperare: Delbet riferisce 
di un caso guarito con la compressione (3): il metodo di Anel tentato sopra 4 
casi, diede due volte esito mortale (4) e due guarigioni (5), ma con completo 
insuccesso terapeutico. Al collo per aneurismi artero-venosi non fu mai tentata 
la legatura doppia dell’arteria e della vena con o senza estirpazione del sacco 
| metodo, che costituirebbe il solo intervento razionale (D. G.)|. 

IL 

ANEURISMI DELLA CAROTIDE ESTERNA 

A. — ANEURISMI ARTERIOSI 

La carotide esterna ha decorso tanto breve che gli aneurismi di essa sono 
più rari che non quelli delle sue branche collaterali. Ma dal lato clinico è quasi 
sempre impossibile determinare la sede precisa del tumore. Per lo più l’aneu¬ 
risma è legato ad una causa traumatica. 

(1) Verneuil, Bull, de la Soc. de Chir., 1869, 2 a serie, t. X, p. 487. Seguito dell’osservazione 
nella Memoria di L.-H. Petit, Rev. de Chir., 1876, p. 239. 

(2) David Prince, A. S. sanitary com. surg. mem., voi. I, p. 147. 

(3) Medini, Centralblatt filr Chir., 1876, p. 138. 

(4) Prince, loc. cit. — Randolphe , in Morris, Amer. Journ. of med. Sciences, 1847, t. XIII. 

(5) Lewis a Stimson, loco citato. — In., New-York med. Journ., 1888, p. 214. 
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Il metodo di cura più comunemente impiegato consiste nella legatura della 
carotide primitiva. Le Fort riferisce 12 casi curati in tale guisa di cui due 
furono letali per accidenti cerebrali ; e Delbet riporta altri 5 casi di cui uno tu 
letale; oltre ad un caso speciale nel quale venne praticata l’allacciatura della 
carotide primitiva per un aneurisma che ad un tempo apparteneva a questa e 
alla carotide esterna. 

Di regola il volume del tumore aneurismatico non permette di praticare la 
legatura della carotide esterna, la quale presenta su quella della primitiva il 
vantaggio di non esporre il paziente agli accidenti cerebrali. 

Il metodo della compressione ha dato un esito felice in un caso citato da 
Delbet il quale riferisce ancora due casi di guarigione ottenuti rispettivamente 
coll’incisione e coll’estirpazione del sacco. 

In caso poi di aneurisma delle branche collaterali che sono facilmente acces¬ 
sibili, si ebbero ottimi risultati col metodo della estirpazione (4 guarigioni sopra 
4 casi di aneurisma della temporale). 

Ma nella pratica di fronte agli aneurismi della carotide esterna o dell’origine 
delle sue branche collaterali, si ricorre spesso alla compressione digitale e se 
questa non giova, alla legatura della carotide esterna, ove sia possibile, o alla 
legatura della carotide primitiva. 


B. — ANEURISMI ARTERO-VENOSI 

Sono veramente eccezionali: Delbet n’ebbe 3 casi; e due volte ricorse alla 
legatura dell’arteria sopra e sotto il sacco. All'incontro gli aneurismi artero- 
venosi alla regione temporale sono più frequenti: sopra 11 casi di questa varietà 
riferiti da Delbet, venne praticata tre volte l’allacciatura della carotide primi¬ 
tiva con scarso risultato; tanto che due volte in seconda seduta si dovette 
ricorrere all’incisione o all’estirpazione del sacco. Questi due metodi applicati in 
altri sei casi, diedero un buon risultato. 


m. 

ANEURISMI DELLA CAROTIDE INTERNA 

A. — ANEURISMI ARTERIOSI 

Parliamo soltanto degli aneurismi della porzione extra-craniana dell arteria, 
i quali per lo più determinano una salienza nel faringe in guisa che si capisce 
come possano andare scambiati con ascessi della parete laterale del fai inge, o 
dell’amigdala, e anche con un tumore della vòlta palatina (V. F ar in g e-Tonsille). 

Codesti aneurismi provocano compressione di numerosi nervi, pneumoga- 
strico, spinale, glosso-faringeo, grande ipoglosso, i quali possono avere rapporto 

col sacco. 
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In 7 casi, di cui 2 sono riferiti da Le Fort ed i rimanenti da Delbet, venne 
praticata la legatura della carotide primitiva, ma una volta sola si ebbe gua¬ 
rigione completa. 


B. — ANEURISMI ARTERO-VENOSI 

Sulla porzione extra-cranica sono estremamente rari: Giraldès (1) riferisce 
il caso di un individuo che colpito da proiettile d’arma da fuoco, moriva 44 
giorni dopo per ascesso: all’autopsia si rinvenne il proiettile nel sacco posto fra 
1 arteria e la vena. Joret (2) narra inoltre che in un paziente morto (in capo a 

1S mesi per ferita d’arma da fuoco) con gravi accidenti epilettiformi si rinvenne 
il proiettile nella giugulare. 


IV. 


ANEURISMI DEL TRONCO BRACHIO-CEFALICO 


Le osservazioni riferite di aneurismi del tronco innominato un tempo abba¬ 
stanza rare sono divenute più frequenti, io causa della maggior facilità con cui 
si interviene chirurgicamente contro questi tumori. Tant’è vero che, mentre 
nel 1869 Le Fort (3), riusciva a raccoglierne soltanto 80 casi, Poinsot (4) 
nel 1882 raggiungeva una statistica di 117 casi. Da quel tempo fino ad ora noi 
rilevammo altri 24 casi, sicché in complesso sono noti 141 casi di aneurisma del 
tronco brachio-cefalico. 


L’eziologia nulla offre di speciale oltre ciò che ò comune a tutti gli aneu¬ 
rismi come il più frequente sviluppo in età avanzata, maggior frequenza nel¬ 
l’uomo, e le solite cause: sforzo, sifilide, ateroma, alcoolismo, endo-arterite 
infettiva. 


Invece l’anatomia patologica offre maggior interesse. Ma anzitutto codesti 
aneurismi seguendo il criterio del Le Fort si possono distinguere in 4 varietà 
a seconda della loro posizione: 

1° Il tumore può essere limitato alla porzione mediana dell'arteria (caso 
eccezionale) ; 

2° L’aneurisma può occupare tutto il tronco brachio-cefalico ma senza 
estendersi alle altre arterie. Tale disposizione da Holmes è ritenuta più frequente 
di quanto generalmente si creda. Silver (5) in un caso diagnosticava aneurisma 
simultaneo del tronco innominato e della carotide, mentre in realtà si trattava 


(1) Giraldès, Bull, de la Soc. anat., 1854, t. V, p. 20. 

(2) Joret (de Vannes), Gaz. méd. de Paris, 1840, p. 457. 

(3) Le Fort, art. Brachio-céphalique ; Dici, encyclop. des Se. méd., l ft serie, t. X, p. 452. 

(4) Poinsot, art. Sous-clavière-innomixéf, ; Dict. de Méd. et de Chir. prat., t. XXXIII, p. 381. 

(5) Silver, Uncorainon disposition of thè innominata artery ; The Lancet, 1877, voi. II, 
pagina 727. 
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di tumore aneurismatico esclusivo al tronco, che si portava in alto fino a livello 
della cartilagine tiroide, e si rifletteva per ridiscendere verso la clavicola; 

3° Frequentemente l’aneurisma si sviluppa all’estremo superiore del tronco 
brachio-cefalico ma poi si estende alla carotide o alla succlavia, o contempora¬ 
neamente su questi due vasi; 

4° Nella grande maggioranza dei casi, l'aneurisma si sviluppa all’origine 
del tronco ed allora il più delle volte costituisce il prolungamento d’un aneu¬ 
risma dell’arco aortico. 

In generale poi si può dire frequente la concomitanza di altri aneurismi 
all’aorta, alla succlavia, alla carotide. 

D’ordinario l’aneurisma del tronco innominato è sacciforme, ma Poinsot (1), 
desumendoli da Cockles, Porta, Hayden, Hope, riferisce parecchi casi di aneu¬ 
rismi fusiformi. 

Il volume è molto variabile, può raggiungere dimensioni considerevoli e 
svilupparsi tanto alla base del collo quanto nell’interno del torace. Hampeis (2) 
descrive un caso in cui l’aneurisma si estendeva dalla laringe fino all’epigastrio. 

Nei casi in cui l’aneurisma risale oltre la forchetta dello sterno, presenta 
a questo punto uno strozzamento al collo, il tumore ha forma assai irregolare 
per prolungamenti e diverticoli molto varii. Follili riferisce un caso, studiato 
da Wardrop, in cui il sacco mandava un prolungamento lungo la trachea, un 
secondo trasversale lungo la clavicola ed un terzo che rimontava in alto ed 
aH’infuori fino al trapezio. 

La sindrome clinica molto varia dell’aneurisma del tronco brachio-cefalico 
si spiega coi molteplici rapporti che assume nel suo sviluppo. Il tumore finche 
è ancora contenuto nel cavo toracico può comprimere l’aorta, la vena cava 
superiore, i tronchi venosi brachio-cefalici, e persino il cuore; quando poi si 
sviluppa al collo comprime e devia la giugulare, la carotide, la succlavia. Le 
vene compresse possono restare obliterate, e non è raro il caso di obliterazione 
isolata delle grosse vene alla base del collo. 

Per altro le lesioni sono talora più complesse: basti rammentare un caso 
studiato da Watson (3) in cui vi era obliterazione delle due giugulari, delle 
succlavie dei due lati, dei due tronchi brachio-cefalici, nonché del canale toracico 
per un’estensione di 8 centimetri. 

L’obliterazione delle branche arteriose che si spiccano dal tronco brachio- 
cefalico avrebbe maggiore importanza, giacche pare che in qualche caso, per 
verità molto raro, abbia condotto alla guarigione dell aneurisma. Può darsi che 
sia obliterata soltanto la carotide (Dubreuil, Luke) (4) o la succlavia (Àuchincloss, 
Budd, Heath)(5) o entrambe le arterie ad un tempo (Stokes(fi), Mazet, Wishart) (7): 
e finalmente in qualche caso può darsi che sia abolito il lume dei vasi del lato 
sinistro del collo. Hughes (8) cita a questo proposito un caso in cui essendovi 


(1) Poinsot, loco citato, p. 382. 

(2) Hampeis, Medichi. Jahrb. des k. le. osterr. Staates, gennaio 1845, p. 19. 

(3) Watson, London med. Gaz., 1840, p. 518. 

(4-7) Questi casi sono riferiti da Le Fort, loco citato, pp. 457-4o8. 

(8) Hughes, London med. Gaz., 1838, p. 205. 
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completa obliterazione della carotide e della succlavia sinistra, il circolo si 
compiva soltanto attraverso l’aneurisma. 

Pare che sia possibile la guarigione del tumore in grazia dell’obliterazione 
della sola carotide di destra (caso di Ogle) (1) ed anche per la contemporanea 
chiusura della carotide e della succlavia di destra: ciò avrebbero verificato 
Mazet (2) e Wiahart (3) all’autopsia di due individui che soccombettero per 
altre lesioni. 

I disturbi della compressione si manifestano tanto sull’esofago e sulla trachea 
ognora spostati e qualche volta ulcerati, quanto sui nervi che decorrono in 
rapporto col sacco: pneumogastrico, frenico, gran simpatico, plesso brachiale e 
più frequentemente il ricorrente di destra. Le bronco-pneumoniti e le congestioni 
ipostatiche vennero in più casi da Barwell, Pearson, Irvine, Weis e Hutcliinson 
attribuite a compressione della trachea, ma come ha dimostrato Talamon (4) in 
un bel caso di bronco-pneumonite suppurativa, possono dipendere anche da 
compressione del pneumogastrico. 

Finalmente sono frequenti alcune alterazioni scheletriche: lo sterno, le prime 
coste, la clavicola e le stesse vertebre possono venir usurate: lo sterno può 
essere perforato, la clavicola lussata. Nel notissimo caso studiato da Laugier, 
e da Boinet (5) presentato alla Società anatomica di Parigi, vi era parziale 
distruzione dello sterno, dell’estremità interna della clavicola, delle tre prime 
coste di destra, vi erano punti usurati sulla 2 a e 3 a vertebra dorsale; ed i 
coaguli erano in contatto diretto con il tessuto osseo. Si è già detto che la 
clavicola può venir lussata (caso di Val. Mott) (6), aggiungiamo che Budd (7) la 
riscontrò completamente staccata dalle sue articolazioni e mobile sotto i tessuti. 

Sintomi — Decorso — Esito. — L’aneurisma del tronco brachio-cefalico può 
rimanere latente, decorrendo senza provocare alcun disturbo da compressione: 
Valleix all’autopsia di un individuo morto di pleuro-pneumonite cronica trovò 
un aneurisma che non aveva mai richiamato l’attenzione del paziente. 

Ma il più delle volte, mentre non vi sono ancora sintomi fisici manifesti, 
i disturbi da compressione lasciano concepire il sospetto di un tumore del 
mediastino; e allora la percussione e l’ascoltazione permettono di stabilire una 
diagnosi. 

II tumore durante un primo periodo è contenuto nel torace: a poco a poco 
risalito oltre lo sterno diventa accessibile all’esplorazione diretta, la quale 
permette di rilevare assai distinti i comuni caratteri degli aneurismi arteriosi; 
sicché se dubbio ancora può esservi, riguarderà la sede precisa del tumore, non 
la sua natura. 


(1) Ogle, Trans, of path. Soc. of London, voi. I, p. 167. 

(2) Mazet, Bull, de la Soc. anat., 1838, p. 49. 

(3) Wibhart, MonthUi Journ. of med. Se., 1848, p. 496. 

(4) Talamon, Compressimi du pneumo-gastrique droit par un anévrisme dii tronc brachio- 
céplialique. Broncho-pneumonie suppurée du poumon droit; Progrès méd., 1880, n. 25, p. 487. 

(5) Boinet, Bull, de la Soc. anat., 1836, p. 47. 

(6) Val. Mott, Amer. Journ., febbraio 1830. 

(7) Budd, London med. Gaz., 1840, p. 518. 
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Nel suo sviluppo endo-toracico l’aneurisma è caratterizzato da una ottusità 
in corrispondenza del margine destro dello sterno, del primo spazio intercostale 
e della prima costa: talora si rileva anche una sporgenza più o meno accen¬ 
tuata in corrispondenza dell’estremità superiore dello sterno, della clavicola e 
della prima cartilagine costale, e affondando al di sopra dello sterno il dito con 
la falangina flessa si riesce in qualche caso ad avvertire l’estremità superiore 
dell’aneurisma. 

Il quadro sintomatico si fa evidente quando il tumore ha oltrepassato lo 
sterno oppure lo ha perforato: all’ascoltazione oltre il comune soffio da aneu¬ 
risma si può talora avvertire un doppio rumore affatto analogo ai rumori 
cardiaci. Codesto doppio rumore secondo alcuni si formerebbe entro il sacco 
stesso ; secondo altri sarebbe dovuto alla propagazione dei rumori cardiaci fino 


al sacco. 

Inoltre Gendrin ha indicato un duplice itto corrispondente alla diastole ed 
alla sistole dell’arteria; da ultimo uno sfregamento secco, talora sibilante, che si 
prolunga sul decorso dei vasi del collo e non lungo 1 aorta accompagna spesse 
volte il primo rumore. 

I disturbi da compressione, identici a quelli provocati dai tumori del media¬ 
stino e del collo, sono molto numerosi e assai varii a seconda che l’aneurisma 
è ancora accolto nel torace, oppure è già risalito alla regione cervicale. Ricor¬ 
diamo fra i principali : disfagia e dispnea per compressione diretta, o compressione 
dei nervi, voce rauca dovuta tanto alla deformazione della laringe quanto alla 
lesione del ricórrente, tosse spesso violenta e talora (caso di Paiamoli) analoga alla 
convulsiva per quanto non offra la lunga e caratteristica inspirazione: alterazioni 
circolatorie, edemi al collo, alla faccia o al braccio per compressione delle grosse 
vene (succlavia, giugulare, ecc.); da ultimo dolori e paralisi per compressione 

del plesso brachiale. 

Però la sindrome clinica assume forme speciali a seconda della prevalenza 


che possono tenere i singoli gruppi di alterazioni testò accennati. 

Il decorso è sempre progressivo: sono pochissimi i casi noti di guarigione 
spontanea o di arresto nello sviluppo dell’aneurisma. La morte interviene per 
complicazioni polmonari o per inanizione da stenosi esofagea; ma il più delle volte 
sopraggiunge improvvisa per rottura del sacco, che può aprirsi nel cavo pleurico 
o nel polmone, nella trachea o nell’esofago e anche all esterno. 


Diagnosi. - È facile la confusione con un aneurisma della prima porzione 
della carotide, con un aneurisma della succlavia o dell aorta. Ma vennero già 
accennati i caratteri differenziali degli aneurismi della base del collo. Maggior 
difficoltà s’incontra nello stabilire se il tumore è un aneurisma del tronco bracino- 

cefalico o dell’arco aortico. 

Ora nell’aneurisma dell’aorta i disturbi da compressione delle branche del 
plesso brachiale e delle vene si mostrano prima a sinistra; soltanto in seguito 

e assai raramente, si esplicano eziandio al lato destro. 

L’aneurisma aortico offre minor tendenza ad invadere la regione cervicale, 
alla quale ove sia arrivato, non presenta come l’innominato un deciso aumento 

24. _ Tr. di Chir., V, p. 2» - Malattie delle regioni. 
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di volume verso il lato destro. Quando poi si tratta di aneurisma della porzione 
ascendente dell’arco aortico, posto al di sotto dell’origine del tronco brachio- 
cefalico, i sintomi fisici sono ancor più fallaci, potendo il tumore nel suo svi¬ 
luppo progressivo risalire al davanti del tronco brachio-cefalico: allora l’unico 
spediente che possa condurre ad una buona diagnosi è lo studio accuratissimo 
delle piccole modificazioni del polso nelle varie arterie che spiccano dall’arco. 
Secondo Franck soltanto il ritardo nella pulsazione permette di affermare la 
sede dell’aneurisma: la diminuzione nell’ampiezza del polso non ha alcun valore. 

Accertata l’esistenza e la sede del tumore è mestieri ricercare le condizioni 
delle arterie che vi hanno rapporto, specie dell’aorta; ed esaminare lo stato del 
cuore perchè ciò ha grande importanza sulle indicazioni terapeutiche. 

Curà. — a) Medica. — Luke (1) ottenne una guarigione col metodo di 
Valsalva; Head guarì un altro aneurisma del tronco brachio-cefalico col regime 
consigliato da Tufnell (2): riposo assoluto, dieta rigorosa, bevande nella minor 
quantità possibile ma nessuna sottrazione sanguigna. Finalmente De Renzi (3) 
ebbe ottimo risultato col riposo e con somministrazione di joduro di potassio. 

b) Chirurgica. — L’iniezione di sostanza coagulante , tentata una sol volta 
da Barrier (4), ebbe esito disastroso. 

Le iniezioni di ergotina all’intorno del tumore, mentre riuscirono inefficaci in 
un caso di Holmes, condussero a notevole miglioramento e quasi a guarigione 
in un caso di Arnoldo Angelini (5) ove si trattava di aneurisma del tronco inno¬ 
minato, dell’aorta, della carotide e della succlavia. 

La galvano-puntura sopra 12 casi raccolti da Poinsot (6) diede due volte 
miglioramento notevole; 4 volte miglioramento transitorio; tre insuccessi e tre 
peggioramenti (cioè in 2 casi aumento in volume del sacco, in 1 infiammazione 
del sacco). 

Gallozzi (7), applicando la corrente galvanica sulla superficie del tumore 
ottenne un considerevole miglioramento che si mantenne per il volgere di 
qualche mese. 

L’introduzione di corpi estranei nel sacco oggidì è quasi universalmente 
condannata. 


(1) Luke, Dublin quart. Journ., 1852, t. XIII, p. 78. 

(2) Head e Tufnell, Aneurisma del tronco brachio-cefalico guarito col metodo di Valsalva 
modificato; The Dublin Journ. of med Se., giugno 1878, p. 545. — Tufnell, Coagulazione 
spontanea d’un aneurisma del tronco brachio-cefalico ; The Dublin Journ. of med. Se., gen¬ 
naio 1879, p. 5. 

(3) De Renzi, Anévrysme du tronc brachio-céphalique et de la sous-clavière, guéri par le 
repos et l’iodure de potassium ; Rev. eliti., marzo 1884. 

(4) Barrier (citato da Poinsot), loco citato, p. 388. 

(5) Angelini Arnoldo, Aneurisma del tronco brachio-cefalico guarito con l’ergotina ; Annali 
univers., voi. CCLXII, p. 306 ; Revue de Chir., 1884, p. 105. 

(6) Poinsot, loco citato, p. 589. 

(7) Gallozzi, Aneurisma del tronco brachio-cefalico, curato con applicazione di corrente 
galvanica alla superficie del tumore ; Morgagni, settembre 1876. 
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Tri due casi riferiti da Poinsot (1) si praticò la compressione indiretta sulla 
carotide: ma un paziente mentre offriva già un certo miglioramento, mori in 
capo ad un anno per rottura del sacco; e l’altro soccombette al 5° giorno di 
cura per emiplegia. 

Legatura. — 1° Metodo di Anel. — Le Fort (2) riferisce tre tentativi di 
legatura del tronco brachio-cefalico in cui l’operazione non potè essere condotta 
a termine: trattavasi di aneurisma della porzione terminale del tronco brachio- 
cefalico e dell’origine della succlavia. Nullameno uno dei pazienti (quello di Porter) 
pare sia guarito. 

2° Metodo di Brasdor. — Nell’aneurisma del tronco innominato si può 
soltanto applicare il laccio alla periferia del sacco. Vennero proposti diversi 
processi : 

a) Legatura della succlavia. — Praticata la prima volta da Wardrop 
(6 luglio 1827) (3) e successivamente da Broca e da Bryant diede risultati 

immediati soddisfacenti (4); 

b) Legatura dell’ascellare. — Ne esiste un solo caso dovuto a Laugier (5); 
il tumore aneurismatico scemò di volume e divenne più duro; ma persistettero 
gli accessi di soffocazione ed il paziente morì in capo ad un mese; 

c) Legatura della carotide (6). — Le Fort ne raccolse 14 casi, Wyeth (7) 
ne aggiunse 9 e Poinsot altri due; in complesso sono noti 25 casi, in sei dei 
quali si trattava di aneurisma del tronco brachio-cefalico che interessava anche 
l’aorta. L’allacciatura della carotide diede esito mortale abbastanza precoce¬ 
mente: ma nel caso di Key (8) la morte avvenne per obliterazione della carotide 

sinistra. 

In altri 13 casi si trattava di vero aneurisma del tronco innominato. La 
legatura diede i risultati seguenti: 4 morti per emorragia o per accidenti cere¬ 
brali; 5 morti per naturale decorso dell’aneurisma senza che gli ulteiioii 


(1) I casi sono riferiti da Poinsot a p. 391. 

(2) Le Fort, loc. citato, p. 464. I casi appartengono a Key, Porter e Post 

(8) Wardrop, The Lanca , 1826-1827, t. II, p. 471 ; e 1828-1829, t. 11, p. 783 (riferito da Le 
Fort). La guarigione persisteva 14 mesi dopo l’operazione: ma il tumore pulsatile ricomparve 
dopo un anno ; e quando, due anni appresso la legatura, il paziente mori, si rinvenne a 

centro del tumore quasi solido una piccola cavità aneurismatica. 

(4) Nel paziente di Bryant la guarigione durava ancora un anno dopo. Invece il paziente 
di Broca periva 7 mesi dopo l’operazione per gangrena polmonare ; ma tutti i disturbi erano 
prontamente scomparsi dopo la legatura. All’autopsia si trovò il sacco in gran parte riempito 
da coaguli fibrinosi. La carotide poi, che Broca, prima di accingersi all operazione, credeva 
obliterata, era soltanto appiattita e compressa dal tumore (Le Fort, loco citato, p. 565). 

(5) Boinet, Bull, de la Soc. anat., 1836, p. 47. 

6) Praticata per la 1“ volta da Evans il 28 luglio 1828. L’aneurisma per qualche giorno 
crebbe in volume, poi si fece duro, cessarono i battiti e si ebbe prigione La succlavia e 
le arterie del braccio erano obliterate : il circolo collaterale si ristabilì soltanto in capo a 
tre mesi. Nell’aprile 1829 si aprì all’esterno un piccolo ascesso del sacco e presto cicatrizzò : 
la guarigione si mantenne per 9 anni (Wakdkof, art. Asévbysme, app. p. 96 ; e art. Ahévbysme, 

Cyclopedia of praticai Surgery, voi. I, p. 233). ■v"vr i « 

' (7) Wyeth, Amer. Journal of med. Se., gennaio 1881, nuova sene, t. LXXI, p. 155. 

(8) Key, London med. Gaz., 1830, voi. VI, p- 704. 
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accidenti si potessero ritenere conseguenza dell’atto operativo; 2 morti senza 
indicazione precisa della causa, e due casi di miglioramento temporaneo rispet¬ 
tivamente per 7 e per 2 mesi. 

Nei rimanenti sei casi in cui l’aneurisma occupava la biforcazione del tronco 
innominato, la legatura tu 4 volte seguita da morte e condusse a guarigione 
solo nel caso di Evans per lo spazio di 9 anni ed in quello di Morrisson per 
20 mesi. 

d) Legatura successiva della carotide e della succlavia (1). — Le Fort e 
Poinsot ne raccolsero 6 casi in due dei quali si ebbe guarigione completa del¬ 
l’aneurisma (casi di Fearn e di Watt) verificata all’autopsia, essendo i pazienti 
morti per altre lesioni: in due altri casi il tumore continuò a crescere in volume 
ed avvenne la morte per rottura del sacco (Wickham, Bickesstetb). 

La statistica di Wharton (2) sopra 8 casi comprende 5 morti e 3 guariti. 

e) Legatura successiva della carotide e dell’ascellare. - Venne praticata 
con nessun successo da Malgaigne (3): il paziente morì di risipola in 20 1 2 3 4 5 6 7 * * * il gior¬ 
nata. Martel (di Saint-Malo) in un caso assai interessante dopo aver inutil¬ 
mente esperito l’elettrolisi ha praticata la doppia legatura: ma il tumore 
continuò a crescere ed il paziente in seguito a rottura del sacco periva in capo 
a due mesi (4). 

f) Legatura simultanea della carotide e della succlavia. — Da qualche anno 
i chirurghi danno la preferenza a questo processo il quale consigliato da Diday 
nel 1842, venne primamente praticato da Rossi (5) nel 1844. Sicché mentre 
nel 1869 Le Fort raccoglieva appena 3 casi, Poinsot nel 1882 ne riuniva 23, 
e Wharton nel 1887 nel lavoro più sopra citato portava a 32 la cifra della 
casistica. 

Le allacciature periferiche vennero anche applicate alla cura degli aneurismi 
dell’aorta e Rosenstirn (6) raccolse una statistica completa ove porge i risultati 
di queste operazioni. 

Intanto noi scorrendo la letteratura abbiamo raccolto 35 osservazioni di 
aneurismi del tronco brachio-cefalico curati con questo procedimento (7). 


(1) Fearn, il 30 agosto 1836, legava la carotide, e il 28 luglio 1838 la succlavia. L’aneu¬ 
risma parve guarito, ma il paziente morì di pleurite 4 mesi dopo. L’autopsia accertò la gua¬ 
rigione (Le Fort, loco citato, p. 466). 

(2) Wharton, Jotirn. of Amer. med. Assoc. Chicago, 23 aprile 1887, t. Vili, p. 457. 

(3) Bull, de la Soc. anat., t. XXIII, p. 291. 

(4) Martel (de Saint-Malo), Anévrysme du tronc hrachio-céphalique. Premier Congrès 
fran 9 ais de chinirgie, 1885, p. 616. 

(5) Lancet, 1844-1845, t. I, p. 310. 

(6) Rosenstirn, Operazione di Brasdor per gli aneurismi dell’arco aortico e dell’innominato; 
Arch. far Min. Chir., 1886, t. XXXIV, p. 1. 

(7) Ecco i casi da noi aggiunti alla statistica di Poinsot (1882) : Wyeth, Legatura simul¬ 

tanea della carotide primitiva e della succlavia destre per tumore anevrismatico della regione 

sterno-clavicolare destra; guarigione. Filadelfia 1882, in-8°. — Von Bergmann , Legatura 
della carotide e della succlavia per aneurisma brachio-cefalico ; Berliner Min. Wochenschrift, 

14 maggio 1883, p. 306. Risultato : miglioramento, diminuzione del tumore, dei dolori e delle 

pulsazioni. — Langley Browne, Id. : guarigione; Medico-chic. Transact., LXV, p. 21, 1884. — 


Aneurismi del tronco brachio-cefalico 


373 


Ora Poinsot sopra 23 casi contava: 4 guarigioni accertate poi all’autopsia, 

4 miglioramenti da ritenersi come vere guarigioni, 3 miglioramenti temporanei 
e 5 morti di cui 2 per emorragia secondaria: in complesso adunque 8 casi di 
guarigione sopra 23 (ossia 37,4 per 100). Wharton a sua volta trovò 12 gua¬ 
rigioni sopra 32 casi (cioè sempre 37,4 %); e finalmente noi sopra un complesso 
di 35 casi notiamo 14 guarigioni (cioè 40 °/ 0 ). 

Ma se si tien conto dei casi operati dopo il 1882, cioè dopo la statistica di 
Poinsot e da noi raccolti, si rilevano dei risultati molto migliori, giacché talora 
si ottenne guarigione completa, e quasi sempre un notevole miglioramento: in 
un caso solo il tumore continuò il suo sviluppo ed in un altro il paziente mori 
con emiplegia consecutiva alla legatura; i rimanenti 10 casi ebbero esito favo¬ 
revole. E innegabile che molti pazienti furono sorvegliati per tempo troppo 
breve per accertare che il miglioramento fosse definitivo, ma con questo pro¬ 
cedimento vennero ognora scongiurati gli accidenti più minacciosi, venne 
diminuito il volume del tumore e per conseguenza furono tolti i disturbi da 
compressione. 

g) La legatura simultanea della carotide e dell’ascellare venne una volta 
sola praticata da Bonn May, però senza risultato favorevole (1). 

Concludendo adunque, aU’infuori dei casi urgenti si deve sempre tentare la 
cura medica con riposo, alimentazione ben regolata e somministrazione di joduro 
di potassio. 

Se il tumore aneurismatico cresce, se gli accidenti da compressione tendono 
a farsi minacciosi bisogna ricorrere all’allacciatura. Holmes e Le Fort danno il 
precetto di legare prima la carotide primitiva: se non basta in seguito si legherà 
anche la succlavia. Ma le recenti statistiche di Rosenstirn e di Wharton depon¬ 
gono piuttosto in favore della doppia legatura simultanea la quale resa oggidì 
poco pericolosa dai progressi grandi fatti nell’antisepsi, da eccellenti risultati 
quando l’aneurisma è nettamente limitato al tronco brachio-cefalico (2). 


Beancy, Id.: guarigione; Australian med. Journ., luglio 1884, e Med. News, 11 ottobre 1884. 
— Barwell, Id.: risultato soddisfacente, diminuzione considerevole del tumore; Medico-chir. 
Transact., 1885, LXVIII, p. 123. — Ashurst, Id. : guérison. plus d’expansion, tumeur dure; 
Semaine méd., 1886, n. 52, p. 528. Relazione d’una operazione fatta nell’Ospedale dell’Università 
di Pensilvania, il 6 nov. 1886. — Prjsgkr, Id.: Emiplegia sinistra, morte un anno dopo l’ope¬ 
razione ; Brit. med. Journal, marzo 1887, p- 509. — Mac Burney, ld.: diminuzione della sacca ; 
New-York surg. Society, 12 gennaio 1887, e Annals of Suryery, St-Louis 1887, t. V, p. 539. — 
Wharton, Id.: miglioramento, forse guarigione; loco citato, p. 457. J-A. Wells, Id.: gua¬ 
rigione; New-York med. Journal, 1888, 6 ottobre, p. 373. — Percival, Id.: arresto di sviluppo; 
Brit. med. Journ., 2 giugno 1888, p. 1161. — Heath, Id.: miglioramento notevole; Lancet, 

14 aprile 1888. 

(1) Bonn May, Aneurisma sacciforme del tronco brachio-cefalico ; legatura della carotide 
primitiva e dell’ascellare; morte; Lancet, 14 giugno 1884, p. 1066. 

(2) Barwell, nell’ottimo studio teste citato, porge alcune norme per la tecnica operativa : 
“ lo g e l’aneurisma dell’estremità superiore del tronco innominato occupa l’origine della caro¬ 
tide o della succlavia senza che questi vasi ne siano contemporaneamente affetti, si potrà 
legare l’uno o l’altro, rispettivamente. 2° Se esiste un leggier grado d’insufficienza aortica che 
potrebbe rendere pericolosa la duplice legatura simultanea, il chirurgo deve acculatamene 
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V. 

ANEURISMI DELLA SUCCLAVIA (1) 

A. — ANEURISMI ARTERIOSI 

Eziologia. — Gli aneurismi traumatici sono rari. Poinsot ne riferisce 7 casi, 
3 consecutivi a ferita da strumento tagliente (Bonnet, Cuvellier e Le Fort, 
Thiersh); 2 consecutivi a ferita d’arma da fuoco (Sinks, Mac Kinnon) e 2 per 
rottura dell’arteria senza ferita cutanea (Auvert, Mitchel Banks). Recentemente 
Twynam (2) osservò un aneurisma consecutivo a frattura della clavicola. 

Gli aneurismi spontanei quanto all'eziologia, nulla offrono di speciale : basterà 
qui richiamare quanto fu detto per gli aneurismi della carotide e del tronco 
brachio-cefalico. 

Ma gli aneurismi della succlavia hanno una causa speciale nell’esistenza di 
una costa sopranumeraria alla regione cervicale. Hillefeld (3) insiste a lungo 
sopra questa disposizione: la costa anormale sollevando l’arteria l’espone più 
facilmente ai traumi, alla compressione, agli attriti sicché, come avvenne in 
tre casi studiati da Baum, Roland e Adams, può ammalare, infiammarsi e diven¬ 
tare sede di aneurisma. 

Gli aneurismi della succlavia sono assai più frequenti nell’uomo (la statistica 
di Erichsen comprende 30 uomini e 2 donne) e si riscontrano con frequenza tre 
volte maggiore a destra che non a sinistra. 

Anatomia patologica. — Il tumore aneurismatico può svilupparsi sulla prima 
o sulla terza porzione dell’arteria. Gli aneurismi della prima porzione si osser¬ 
vano quasi sempre a destra (Barwell ne vide uno solo a sinistra in un mancino) 
e molto spesso interessano eziandio il tronco brachio-cefalico. Il tumore per lo 
più è sacciforme, nel suo sviluppo trova una barriera aU’esterno costituita dagli 
scaleni sicché provoca accidenti da compressione sui vasi, sui nervi, sulla pleura, 


cercare se la lesione è estesa tanto da controindicare anche la legatura di un sol vaso. 3° In 
qualche caso la dilatazione dell’aorta può essere tale da permettere, senza pericolo grave, la 
legatura di un vaso, non quella di ambedue. 4° I sintomi che accennano con grande proba¬ 
bilità ad un'alterazione della carotide o della vertebrale sinistra, controindicano la legatura 
della carotide destra, ma non l’allacciatura della succlavia nella sua terza porzione. 5° In 
ogni caso, all’infuori del precedente si potrà dedurre l’opportunità di legare anche l’altro vaso, 
dal modo onde il paziente ha sopportato la prima operazione, dall’esito ottenuto, dalle modi¬ 
ficazioni stesse indotte dall’ulteriore decorso del tumore. 6° Non esistendo alcuna contro- 
indicazione, si potranno legare entrambi i vasi. 

(1) Follin e Duplay, Path. ext., t. II, p. 424. — Le Fort, art. Sous-clavière del Diction. 
encycl. des Se. méd., 3 a serie, t. X, p. 671. — Poinsot, art. Sous-clavière del Diri, de Méd. et 
de Chir. prat., t. XXXIII, p. 419. — Barwell, Encycl. intern. de Chir., t. Ili, p. 637. 

(2) Twynam, Lancet, 21 giugno 1890, t. I, p. 1352. 

(3) Hillefeld, Ueber die Spontanheilung eines Anevrysma der Arteria sus-clavia bei beste- 
hender Halsrippe. Disc. inaug., Gòttingen 1872. 
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sul polmone, sulle ossa, analoghi a quelli prodotti dall’aneurisma del tronco 
brachio-cefalico. 

L’aneurisma della terza porzione si prolunga talora sull’ascellare e si svi¬ 
luppa nel cavo sopra-clavicolare; ne’ suoi inizii dà accidenti di compressione 
limitati al plesso brachiale, alle vene superficiali del collo, ed ai vasi dell’arto 
superiore; ma nell’ulteriore decorso provoca disturbi analoghi a quelli descritti 
a proposito dei voluminosi aneurismi della parte inferiore della carotide o del 
tronco innominato. 

L’aneurisma della seconda porzione è affatto eccezionale; lo si osserva solo 

in rari casi di ectasia diffusa a tutta l’arteria. 

In genere il volume è abbastanza piccolo, raggiunge cioè la grossezza di 
un uovo di gallina (Le Fort), ma può arrivare a dimensioni notevoli ; Boucher (1) 
riferisce un caso in cui il tumore sollevò 1 omoplata e la clavicola lussando 
questa dalle sue articolazioni; e Le Fort descrive un caso di Yelpeau in cui 
il tumore, invaso tutto il cavo ascellare, la parte alta del torace, la base del 
collo, raggiungeva l’angolo del mascellare inferiore sporgendo all’indietro oltre 

alle apofisi trasverse cervicali. 

D’ordinario il tumore è globoso, ma talora invia dei prolungamenti più o 
meno irregolari sotto la clavicola, sotto l’omoplata, sotto il muscolo steino- 
cleido-mastoideo, al cavo ascellare, ecc. 


Sintomi e decorso. — Nell’aneurisma della terza porzione della succlavia è alte¬ 
rato il circolo dell’arto superiore, non è modificato nel territorio della carotide. 

All’incontro l’aneurisma della prima porzione per compressione sull’origine 
della carotide può diminuire l’ampiezza del polso nel territorio di quest ultima; 
però l’esagerato ritardo del polso si avverte solo alla radiale e non alla caro¬ 
tide (Franck). ,,, 

Non insistiamo più a lungo sui fenomeni da compressione ì quali nell aneu¬ 
risma della succlavia sono spiccati all’arto superiore, ove si manifestano con 
edema, dolore, senso di formicolio, e paralisi di qualche gruppo muscolare inner¬ 
vato dalle branche del plesso brachiale. 

11 decorso per lo più è progressivo, talora lentissimo. La rottura del sacco 

all’esterno o nel cavo pleurico o nel lume dei bronchi, costituisce l’esito più 

frequente. . . , i 

Poinsot cita 8 casi di guarigione spontanea di aneurisma sacciforme laterale. 

0 i aqnos j. __ Alla regione sopraclavicolare possono esistere tumori vani, 
ascessi freddi, tumori ghiandolari, lipomi, cisti, i quali ove siano sollevati dal e 
pulsazioni dell’arteria, facilmente assumono l’aspetto di aneurisma D altra par e 
è possibile scambiare un vero tumore aneurismatico con una delle affezioni 
testò accennate. A tale proposito restiamo paghi a rammentare qui i caratteri 


(1) Boucher, Journal de Méd 


. de Vandermonde, 1761, voi. XIV (riferito da Le Fort). 
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differenziali più spiccati, espansione, soffio, modificazione del polso, i quali per¬ 
metteranno una giusta diagnosi della natura e della sede del tumore. 


Pronostico. — E gravissimo, tanto più che in numerosi casi l’intervento chi¬ 
rurgico è pericoloso, o affatto impotente. Poinsot ha cercato di rilevare sopra 
11 casi, quanto possa ancor durare la vita aH’infuori di ogni intervento, ed ha 
trovato che in un caso di Guattani il paziente visse per otto anni, mentre 
quello di Ogle mori in capo a due anni e otto mesi; che nei rimanenti casi la 
vita durò per un tempo vario da 5 mesi a due anni. 

Cura. — Agli aneurismi della succlavia vennero applicati tutti i mezzi tera¬ 
peutici proposti. 

Qualche risultato di guarigione si ottenne con la cura medica praticata in 
varie forme: riposo, dieta e salasso (Valsalva); dieta senza sottrazioni sanguigne 
(Tuffnell); joduro di potassio (Bouillaud). Poinsot ne raccolse 7 casi, ai quali 
possiamo ora aggiungere un caso di Milne (1), in cui il riposo e la sommini¬ 
strazione di joduro di potassio portarono il paziente a guarigione completa. 

Cura chirurgica. — La compressione indiretta il più delle volte non si può 
applicare al di sopra deH’aneurisma : praticata due volte al di sotto di esso, fu 
inefficace. 

La compressione diretta diede ottimo risultato a Warren e a Corner (2), ma 
è tanto difficile ad attuarsi quanto mal sopportata. Venne anche impiegata 
contemporaneamente alla cura medica. 

Accenniamo appena alla compressione immediata fatta direttamente con pinza 
applicata al tronco innominato o al primo tratto della succlavia. 

Fergusson propose la malassazione che in 4 casi diede due guarigioni (Le Fort), 
ma è metodo pericoloso, che espone all’obliterazione della vertebrale, e non si 
può applicare agli aneurismi posti all’indentro degli scaleni. 

Con la galvano-puntura si corre pericolo di provocare infiammazione e gan- 
grena del sacco; nondimeno Abeille (3) ottenne una guarigione definitiva, ed 
anche Oliver (4) benché dopo fenomeni gravissimi dipendenti dalla gangrena 
del sacco. 


(1) Milnk, Aneurisma della succlavia diagnosticato nel suo primo periodo ; Lancet, 15 luglio 
1882, p. 50. 

(2) Poinsot, loco citato, p. 431. 

(3) Abeille, Archives générales de Médecine, 1849, t. XX, p. 491. 

(4) Oliver, Guarigione di un aneurisma della succlavia, ottenuta con gangrena del sacco ; 
Soc. med. di Northumberland, seduta del 9 ottobre 1890, in Semaine méd ., 1890, n. 48, p. 407. — 
Ecco il caso : Il paziente, da due anni affetto di aneurisma della succlavia destra, fece cura 
con joduro di potassio e migliorò. Entrato all’Ospedale, gli fu praticata la galvano-puntura: 
il tumore si fa duro, cessa la pulsazione, ma insorge paralisi del braccio destro- Qualche mese 
dopo il paziente ricovera di nuovo all’Ospedale in condizioni tristi : rottosi il sacco al di sotto 
della pelle si è formato un enorme tumore bluastro non pulsante : da una piccola ferita 
cutanea geme sangue a goccie. Non si crede opportuno alcun intervento : si arresta il sangue 
con collodio. Spontaneamente il tumore, che aveva la grossezza della testa di un bambino, 
vien eliminato senza emorragia e il paziente guarisce. 
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Non vi sono ancora osservazioni sufficienti per apprezzare l’applicazione di 
correnti galvaniche alla superficie del tumore. Certo è che il metodo non espone 
a gravi pericoli. Valladarès se ne valse con buon successo (1). 

Le injezioni coagulanti, Xintroduzione dei corpi stranieri nel sacco sono mezzi 
da rigettarsi assolutamente, perchè diedero sempre risultati disastrosi (2). 

La distruzione del tumore coi caustici riuscì bene al Bonnet (3) (di Lione), 
usando la pasta di Canquoin. 

Legatura col metodo antico. Apertura del sacco. — Per quanto razionale teo¬ 
ricamente, non è metodo da raccomandarsi per la difficoltà tecnica e il pericolo 
di morte immediata per emorragia. Venne praticato una volta sola da Syme 
di Edimburgo con pieno successo. 

Legatura col metodo di Anel. — In caso di aneurisma posto all indentro degli 
scaleni si pratica l’allacciatura del tronco bracino-cefalico, aggiungendo o non 
la legatura della carotide; in caso di aneurisma della terza porzione della suc¬ 
clavia la si lega dentro e fuori degli scaleni. 

Le Fort in una statistica che comprende 13 casi di legatura del tronco inno¬ 
minato per aneurisma della succlavia novera 12 morti. L unica guarigione era 
stata ottenuta da Smith nel 1864, ma legando in seguito anche la vertebrale 
per ovviare a ripetute emorragie secondarie. L^n secondo caso di guarigione 
ottenne.Durante (4) legando ad un tempo il tronco brachio-cefalico e la verte¬ 
brale; al sesto giorno la ferita era perfettamente cicatrizzata ed il paziente 

guarito. 

La legatura simultanea della carotide e della prima porzione della succlavia fu 
praticata da Liston, Cuvellier, Parker (il quale pel primo seguì il precetto dato 
dal Le Fort di legare anche la vertebrale) e condusse sempre ad esiti mortali 

per emorragia dal capo periferico dell arteria. 

La legatura simultanea della carotide e del tronco brachio-cefalico venne ten¬ 
tata da Twynam (5), ma il paziente in poche ore soccombette per alterazioni 

cerebrali. 

Le Fort raccolse otto casi di legatura della succlavia sola all indentro degli 
scaleni, e due altri sono citati da Poinsot, ma tutti letali. 


(1) Valladarès, Observation d’anévrysme de l’artère sous-claviere gauche tratte pai les 
courants continus. Rapport de Nélaton ; Bull, de la Soc. de Chir., 1889, t. XV, p- 115. 

(2) Ciò risulta anche dagli ultimi casi pubblicati: Richardson, Aneurisma della succlavia. 
Riposo, compressione, introduzione di aghi nel sacco, legatura dell’ascellare, iniezione di per¬ 
dona di ferro; American surg. Assoc , 12 maggio 1887. - Robert Abbe, Aneurisma della 
succlavia. Puntura, introduzione di un filo di catgut lungo 100 piedi, applicatone di^gh~ 
al terzo giorno le pulsazioni sono già diminuite. In nona giornata s introduce un filo d acciaio 
lungo 150 piedi in cui si fa circolare una corrente di 50 milliaraperes ; ma due giorni c opo 

l’aneurisma si apre in trachea. Morte ; Med. News, 9 aprile 1887. 

(8) Bonnet (de Lyon), Bull, de la Soc. de Chir., t. Ili, p. 608. 

(4) Durante, Legatura dell’arteria innominata per aneurisma della succlavia. Guarigione. 

Congresso di chirurgia italiana; Semai,te méd., 1887, n. 15, p. 142. 

(5) Twynam, Aneurisma traumatico della succlavia ; legatura della carotide e dell innomi¬ 
nata. Morte ; Lancet, 21 giugno 1890, 1.1, p. 1352. 
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L’allacciatura della succlavia all*infuori degli scaleni (1), oppure fra gli sca¬ 
leni, si può praticare ben di rado. Poinsot sopra 10 casi, conta 4 guarigioni. 

Legatura col Metodo di Brasdor . — Seutin pose un laccio alla succlavia sotto 
il sacco ; in altri 5 casi venne applicato su \Y ascellare, ma un solo paziente pare 
ne abbia avuto qualche vantaggio. 

Fergusson nell’intento di favorire con sicurezza l’arresto del sangue nel 
sacco sopprimendo il circolo collaterale, propose la disarticolazione della spalla. 
L’operazione fu praticata da Spence (1864), da Holden, da Smith e da Heath (2), 
ma senza alcun esito perchè il tumore continuò sempre a crescere. 

Di fronte agli scoraggianti risultati di tutti questi processi, conviene adunque 
insistere sulla cura medica e specialmente sull’uso del joduro di potassio. Dato 
poi che il tumore vada rapidamente crescendo in volume, si potrà tentare l’ap¬ 
plicazione di correnti galvaniche alla sua superficie. Le Fort aggiunge ancora 
che “ i soli metodi consigliabili nella cura degli aneurismi della succlavia, sono 
la malassazione, l’elettro-puntura e come ultimo spediente la legatura dell’ascel¬ 
lare. Tutti gli altri procedimenti o non sono di pratica attuazione, o riescono 
inefficaci e pericolosi, alcuni anzi conducono certamente a morte „. 

B. — ANEURISMI ARTERO-VENOSI 

Sono rarissimi ed offrono scarso interesse chirurgico. Nondimeno Poinsot ha 
potuto raccoglierne 6 casi, dei quali tre erano conseguenza di ferita d’arma da 
fuoco (Robert, Watmann, Letenneur) e tre erano stati prodotti per ferita da 
strumento tagliente (Bérard, Larrey, Posada Arango). 

La diagnosi è facile perchè l’aneurisma artero-venoso presenta anche qui i 
soliti sintomi caratteristici, soffio continuo, rumore di trottola, ecc. 

Non raggiungono un grande volume o almeno l’accrescimento è lentissimo, 
tanto che l’aneurisma artero-venoso è considerato come un esito fortunato delle 
ferite di entrambi i vasi sotto-claveari. 

Per regola generale, assoluta, va esclusa ogni idea di intervento operativo; 
tutta la cura consiste nel proteggere il tumore da ogni urto e da ogni attrito. 


(1) Esistono numerose osservazioni di legatura della succlavia all’infuori degli scaleni 
per aneurisma, ma trattasi quasi sempre di aneurismi dell’ascellare al di sotto della clavicola. 

(‘2j Heath, Aneurisma della succlavia curato con l’amputazione della spalla e l’introduzione 
di aghi nel sacco. Società Reale di Medicina e di Clinica di Londra ; Brìi. med. Journal , 1880, 
t. I, p. 205. — L’aneurisma e traumatico, consegue a frattura di coste : si disarticola il braccio, 
l’aneurisma continua a crescere : allora s’impiantano nel sacco 6 aghi e si lasciano in sito 
per 4 giorni, e l’aneurisma si fa più duro. Il paziente muore di bronchite intercorrente. Alla 
autopsia si trova il sacco pieno di coaguli fibrinosi : esso è in comunicazione con l’arteria 
soltanto per un piccolo orifizio posto in tutta vicinanza della l a costa fratturata. 
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CAPITOLO VII. 
TUMORI 


I. 

TUMORI SOLIDI 

I tumori del corpo tiroide, della ghiandola sottomascellare, delle ghiandole 
linfatiche, ecc., vennero già descritti; dei tumori della pelle come cisti sebacee, 
molluschi, nei, ecc., non parliamo perchè nulla offrono di particolare; non ci 
resta pertanto a studiare altro all’infuori dei tumori provenienti dal tessuto 
cellulare sotto-cutaneo e di quelli sviluppati a spese dello scheletro. 

A. Lipomi. — Al collo i lipomi non sono rari. Si possono distinguere in 
superficiali e profondi. I superficiali si sviluppano in ogni punto, alla regione 
sopra-joidea, sopra-clavicolare, ma con speciale predilezione alla nuca, ove pare 
risentano valido stimolo dagli attriti ripetuti, e dalla abituale pressione di far¬ 
delli pesanti. Tant’è che allo stesso modo che Verneuil (1) insiste sulla fre¬ 
quenza di lipomi nei facchini, Lardier (2) vide frequenti casi di lipoma del cavo 
sopra-clavicolare nei mugnai i quali portano sulle spalle ì sacelli di farina. 

I lipomi profondi vennero osservati nella regione carotidea o nel cavo sopra¬ 
clavicolare in vicinanza dei grossi vasi (Michaux (3), Nélaton) (4) e nel tessuto 

cellulare che circonda il faringe (Taylor) (5). 

Al collo i lipomi, qualunque ne sia l’origine e la profondità, possono rag¬ 
giungere proporzioni considerevoli; la loro forma si modifica man mano che 
crescono, giacche talora il tumore nettamente limitato tende a formarsi un 
peduncolo; tal’altra largamente espanso può giungere a coprire come mantello 
il dorso il petto e persino tutta la circonferenza del torace. Un certo numero di 
casi riguardanti lipomi, venne raccolto da Gillette(6): uno di essi pesava 29 libbre. 

Ma sotto il riguardo chirurgico, è più interessante la distinzione dei lipomi 
in diffusi ed incapsulati; dei primi che si osservano specialmente alla nuca e 
che diffondendosi a poco a poco attorniano tutto il collo, sono riferiti casi molto 

interessanti da Bryck (7) e da Oldmann (8). 


(1) Verneuil, Tesi di Ledere, 1888. . , J , . AQA , 

(2) Lardier, Revue méd. de l’Est, 1884 (citato da Quénu, Tratte de Chir., t. 1. p. 484,. 

(3) Michaux (de Louvain), Bull, de la Soc. de Chtr., t. Ili, p. 563. 

(4) Nélaton, Journ. de Méd. et de Chir. prat., giugno 1859 (citato da Gillette, loco cit., p. 338). 

(5) Taylor, Med. Times and Gaz., 1876, voi. II, p. 610. 

(6) Gillette, loco citato, pp. 338 e segg. 

(7) Bryck, Arch. fUr klin. Chir., 1874, t. XVII, fase. 4°, p. 548. 

(8) Oldmann, The Lancet, 31 maggio 1873, t. I, p. 768. 
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Codesti tumori spesse volte simmetrici, sono oggidì da molti ritenuti di ori¬ 
gine nervosa; l’ipotesi venne sostenuta da Israel e da Kiister al 59° Congresso dei 
medici e naturalisti tedeschi a proposito di una comunicazione di Madelung (1); 
e per verità certi fatti (2) depongono in favore di codesta teoria. 

La cura dei lipomi consiste unicamente nell’estirpazione. Ma per quanto 
riguarda i lipomi diffusi l’estirpazione presenta talora delle grandi difficoltà, già 
segnalate da Lisfranc (3); essi non possono essere estirpati se non mediante 
una dissezione laboriosa e un successivo frazionamento. 

L’età, le condizioni generali del paziente, e le fitte e profonde aderenze del 
tumore, possono costituire delle controindicazioni all’intervento operativo. 



Fig. 165. — Lipoma peduncolato (da Littlewood). Fig. 167. — Lipoma enorme del collo (da Jeannel). 

Pseudo-lipomi sopra-clavicolari. — Descritti da Verneuil dopo il 1879, sono 
tumori che si osservano specialmente nelle donne al di sopra dei 40 anni pro¬ 
babilmente in rapporto con artrite o col diabete. Si tratta di masse adipose 
diffuse che protrudono fra lo sterno-cleido-mastoideo ed il trapezio provocando 
talora una compressione sui rami del plesso brachiale e sui vasi, e che possono 
giungere persino al mediastino (Potain). 

In qualche raro caso gli accidenti da compressione per se soli possono recla¬ 
mare un intervento chirurgico (4). 

(1) Madelung, Lipomes ditfus du cou. LIX Congresso dei medici e naturalisti tedeschi; 
Centr. fUr Chir., 1886, n. 44. 

(2) Mac Cormac, Quatre cas de lipomes symétriques de la nuque; St.-Thoma’s hosp. Report , 
1885, voi. XIII, p. 287. — Mathieu, Lipomes symétriques d’origine névropathique; Gaz. des flap., 
8 luglio 1890. 

(3) Lisfranc, Gaz. des hóp., 14 settembre 1844. 

(4) Verneuil, Du pseudo-lipome sus-claviculaire; Gaz. liebd., 1879, p. 745 e 1882, pp. 762 e 782. 
— S. Gamgee, Lipoine sus-claviculaire; The Lancet, 1880, voi. 1, p. 127. — Potain, (Edème rhu- 
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B. Fibromi. — I fibromi profondi del collo, poco frequenti, nascono dagli 
organi fibrosi della regione. Guyon (1) ritiene che traggano origine per lo più dai 
piani aponeurosi della nuca; altri provengono dal periostio delle vertebre, 
dell'omoplata, della prima costa, della clavicola e anche dell’occipitale e dell’apo- 
fisi mastoide (2), altri ancora sembrano svilupparsi dalla guaina dei vasi, qua - 

cuni infine sono ritenuti di origine embrionaria (3). 

Codesti tumori (casi di Partridge, di Maisonneuve, di Richard) possono rag¬ 
giungere un volume considerevole, formando masse rotondeggianti o allungate, 
a superficie regolare o segmentata in lobuli, 
di consistenza dura, elastica, insomma con tutti 
i caratteri del fibroma duro. La compressione 
esercitata da essi sui nervi, sui vasi e talora 
(Maisonneuve) sull’ apparato laringo-tracheale 
provoca disturbi funzionali molto gravi. 

La diagnosi non deve restare paga alla 
determinazione della natura del tumore, ma deve 
ricercare 1’ esistenza di connessione con altri 
organi e di aderenze profonde, particolarità queste 
di altissimo interesse per l’estirpazione che è 
l’unico metodo di cura del tumore fibromatoso 
al collo (4). 

C. Encondroma. — I casi di encondroma 
indipendenti dalla parotide o dalla ghiandola Fig . ìes. - Fibroma delia nuca (da omette) 

sottomascellare sono rarissimi. Qui non ci rife- 

riamo però a quelle piccole produzioni cartilaginee peduncolate che si osservano 
alla parte superiore del collo e nella regione preauricolare, le quali sono descritte 
coi tumori congeniti provenienti dagli archi branchiali, nè di certi tratti carti- 



matismal et pseudo-lipome sus-claviculaire; Accad. di Medicina seduta del 17 « ttobie ^ ’ 

e Gaz. hebd., 1882, pp. 681 e 687. - L.-H. Perir, Ibid Gaz. hebd., 1883, pp. 4, 57 88 e>884, 
n 55 - Lafton, Lipome de la région sus-claviculaire; Journal de Mèi. de Bordeaux. 
23 agosto 1885 - Dieu, Du pseudo-lipome. Tesi di dott. di Parigi, 1885. - Liegeois Histoi 

il: malade atteint de’ pseudo-lipome; «o, hebd.. 1886 £ 651. - “'S 

sus claviculaire ; Journal de Mèd. de Bordeaux. 16 ottobre 1887. - AmumriN, Du pseudo lipome 

du creux sus-claviculaire; Province mèd., 21 luglio 1888. - Arnozau et Règie, Cretinm “ ggg 
radique et pseudo-lipome symétriqne sus-claviculaire ; Journ. de Mèd. de *°>*™*’ ^ 0 ' 

_ Boucheu, Note sur uu cas de pseudo-lipome; Franco mèd.. 8 giugno 1889 

(1) Gtuton, Étude sur les fibromes aponévrotiques mtrapanétaux et en particulier 

la ré «don cervico-dorsale ; Bull, de l’Acad. de Méd., 1877, t. VI, n. 21. . . .• 

(2) Guerre riferisce (loco citato, p. 344) alcuni casi di tali fibromi impiantati sul penata 

ron neduncolo più o meno largo talora ossificato, desumendoli da Patridge (Med. Tt % , 
1867 t. II, p. 318), Hogoier (Socièti de Chi,,, 5 novembre 1852) Ma.so»euve (Acc.di 
di Parigi, 8 agosto 1854), Lesert (Physiol. pathol., t. II, p. 170), Richard (Società di Chirurgia, 

5 F^vomi del collo e loro rapporto con gli archi branchiali; Brìtish 

del collo e della faccia, estirpazione, guarigione; DuUin 

Journ. of med. Se., 1877, p. 417. 
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laginei, talora concomitanti a fistole congenite, disposti lungo lo sterno-cleido- 
mastoideo fino all’articolazione sterno-clavicolare. 

Però l’eziologia dei grossi encondromi del collo è molto oscura. Trélat (1) 
riferisce un caso in cui il tumore era impiantato sulle parti laterali della colonna 
cervicale, ma in altri casi mancando ogni aderenza ossea si era indotti a cre¬ 
dere che il tumore provenisse dallo sviluppo di resti cartilaginei degli archi 
branchiali. 

Checche ne sia gli encondromi dànno ben presto luogo a disturbi da com¬ 
pressione, e perchè spesso contraggono fitte aderenze con la guaina vascolare 
. (Boeckel) (2) e con lo sfondato delle pleure (Trélat) l’estirpazione può essere 
molto pericolosa. 

D. Tumori da tessuto osseo. — Se occupano la fossa sopra-clavicolare 
possono dipendere dalla clavicola, dalla prima costa o dall’apofìsi trasversa 
della settima vertebra cervicale. Nella tesi di Mesnard (1884) sono riferiti 7 
casi di esostosi del cavo sopra-clavicolare, cinque dei quali provengono dalla 
prima costa, uno dalla clavicola, uno dalla settima vertebra cervicale. Ma 
parecchi casi (3) di esostosi attribuiti già alla prima costa e alla 7 a vertebra 
cervicale vanno riferiti all’anomala esistenza di una costa cervicale: codesta 
anomalia non ha soltanto interesse dal lato anatomico ; talora provoca disturbi 
funzionali di tale entità da richiedere l’intervento chirurgico. Da ciò emerge 
quanta importanza abbia la conoscenza delle singole varietà dell’anomalia, nonché 
dei rapporti che l’esostosi contrae con gli organi più importanti del cavo sopra¬ 
clavicolare. 


(1) Trélat, Gaz. des hóp., 1868, p. 264. 

(2) Boeckel, Gaz. méd. de Strasbourg, 1862, p. 72. 

(3) A. Cooper, Esostosi della 7 a vertebra cervicale comprimente la succlavia; Surgical 
Essais, p. 173 — Rognetta, Ibid., Compression du plexus brachial et oedème du bras; Gazette 
médicale, 1885, p. 708. — Boinet, Còtes cervicales; Bull, de la Soc. anat., 1836, p. 10. — Chas- 
saignac, Còtes cervicales; Bull, de la Soc. anat., 1837, p. 296 — Pascal, Còte cervicale chez 
l’homme; Recueil de Mémoires de Méd. et de Chir. milit., serie 2 a , t. TV, p. 175. — Verneoil, 
Exostose de la l rc còte; Bull, de la Soc. anat., 1855, p. 80. — Halberstma, Còte supplémen- 
taire. Rapports avec les vaisseaux; Gaz. hebd., 1857, p. 651. — Holmes Coote, Esostosi del- 
l’apofisi transversa sinistra della 7 a vertebra cervicale; rapporti coi vasi e coi nervi; ope¬ 
razione, guarigione; Med. Times and Gaz., 1861, t. II, p. 108. — W. Gruber, Sur la còte 
cervicale de l'homme; Móni, de l’Acad. impér. des Se. de Saint-Pétersbourg, 1869, serie 7 a , t. XIII, 
n - 2. — Paget, Id., Journal of Anat. and Pht/siol., 1869, p. 130. — Poland, Id., Med.-chir. 
Transact., t. LII, p. 278. — Struthers, Id., Journal of Anat. and Physiol., novembre 1874. — 
Fischer, Id., Deutsche Chir., 1880, fase. 34°, p. 24. — Shepherd, Tre casi di coste cervicali; 
Amer. Journ. of med. Se., 1883, p. 112. — Albrecht, Id., Liv. jubil. de la Soc. de Gand, 1884. 

— Mesnard, Des exostoses du creux sus-claviculaire. Tesi di dott. di Parigi, 1884,. n. 350. 

— Leboucq, Id., Ann. de la Soc. de Méd. de Gand, 1885. — R. Blanchard, La 7 e còte cervicale 
de rhomme; Revue scientifique , 1885, t. 1, p. 724. — Thomas Durght, Descrizione di due 
colonne vertebrali con coste cervicali; Journ. of Anat. and Pht/siol., 1887, voi. XXI, p. 4. — 
Jeannel, Encycl. inter nat. de Chir., t. V, p. 775. — Périer, Résection de l’apophyse trans verse 
de la 7 e vertebre cervicale développée en còte supplémentaire et comprimant le plexus 
brachial; 1890, t. XXIII, p. 236. — Planet, Tumeurs osseuses du cou. La 7 e còte cervicale. 
Tesi di dott. di Parigi, 1890, n. 106. 
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La costa soprannumeraria proviene dallo sviluppo esagerato ed indipendente 
di un punto di ossificazione che normalmente si trova alla base e alla faccia 
anteriore dell’apofisi trasversa della settima vertebra cervicale e non sulle altre 


vertebre, tranne che, in casi molto rari, sulla sesta. 

Particolarità degne di nota sono le seguenti: 1° La costa cervicale anomala 
può raggiungere completo sviluppo mettendosi in rapporto da una parte con lo 
sterno, dall'altra con l’apofisi trasversa ; 2° la cartilagine di essa può essere 
fusa con la cartilagine della prima costa toracica ; 3° in qualche caso la costa 
anomala alla sua parte mediana non è completa, ma costituita da un semplice 
tratto fibroso; 4° oppure mancando questo tratto fibroso possono esistere sol¬ 
tanto i due capi; 5° può accadere che 1 estremità della costa anomala, si 
riunisca alla prima toracica la quale appare cosi biforcata al suo estremo poste¬ 
riore. Ora, tutte queste varietà corrispondono a forme ben distinte che si riscon¬ 
trano nella scala zoologica; ed è assai verosimile che in molti casi di esostosi 
della prima costa si tratti di segmentazione della costa cervicale. 

Se la costa anomala raggiunge la lunghezza di 5-6 cent, o la supera, 1 arteria 
succlavia passa al di sopra di essa in una depressione che anteriormente è 
limitata dall’inserzione dello scaleno; se non arriva alla lunghezza di 5 cent. 

(Halberstma) l’arteria conserva i rapporti normali. 

Talora lo sfondato della pleura risale fino alla costa anomala prendendo 

aderenze alla sua faccia inferiore (caso di Périer). 

Codesti tumori ossei producono compressione nonché l’obliterazione dell ar¬ 
teria succlavia e compressione del plesso brachiale con intorpidamento e formi¬ 
colio alle braccia, con dolori talora atroci, talora con esagerata atrofia muscolare. 
L’unico mezzo di cura consiste nella resezione dell’esostosi. Nel 1861 da Holmes 
Coote e nel 1890 da Périer venne resecata la costa anomala dalla 7 a vertebra 
cervicale; e nel 1884 Verneuil esportò un’esostosi della prima costa sviluppata 
a livello del tubercolo dello scaleno posteriore. Codeste operazioni richiedono 

di essere condotte con la massima delicatezza specialmente nelle manualità che 

si esercitano sulla succlavia e sui nervi del plesso brachiale. Nel caso di IVnci 
l’apertura della pleura aderente alla costa cervicale non diede luogo a gravi 
accidenti, tant’è vero che il paziente guarì in capo ad una settimana. 

Sarcomi. - Carcinomi - I sarcomi al collo nulla offrono di particolare: pos¬ 
sono svilupparsi da tutti gli strati della regione, dalla cute fino allo scheletro, 
ma con predilezione partono dalla guaina vascolare: spesse volte vanno uniti 


ad altri tumori, al fibroma, al mixoma, ecc. , , 

Il carcinoma primitivo del collo, astrazion fatta di quelli della laringe, del 

faringe e delle ghiandole, è rarissimo; non di meno se ne conosce qualche caso 
probabilmente sviluppato da lobi aberranti del corpo tiroide, perche dei carci¬ 
nomi della ghiandola tiroide presenta tutto l’aspetto (Koemg). 

Volkmann (1) afferma che certi carcinomi, ch'egli chiama hranchiogem, pos¬ 
sono svilupparsi a spese di piccole masse epiteliali che restarono invaginate 


(1) Volkmann, Carcinoma profondo branchiogeno del collo; 

n. 4, p. 49. 


Centralblatt fur Chirurgie, 1882, 
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nella riunione degli archi branchiali. Ulteriori indagini di Treuberg (1). Bruns (2), 
di Reverdin e Mayor (3), confermano la sua opinione; d’altro canto poi Samter (4) 
in un lavoro sulla “ generalizzazione di un tumore policistico del collo „ cercò 
di chiarire i rapporti che passano fra i diversi tumori d’origine branchiale, 
cistoma proliferante, encondroma, epitelioma, carcinoma. 

L’esportazione di codesti carcinomi profondi per frequenti aderenze ai grossi 
vasi, è difficilissima; talora richiede la resezione della giugulare e della caro¬ 
tide, a segno che l’importanza dell’atto operativo e l’ampiezza della breccia 
talvolta controindicano ogni intervento. 

Nevromi. Al collo è frequente il nevroma cutaneo plessiforme ; ma sul decorso 
dei numerosi nervi si possono eziandio notare dei nevromi multipli o isolati. 
Al chirurgo interessano soltanto i nevromi isolati , provenienti dalle branche del 
plesso brachiale o da quelle del cervicale o dai cordoni del simpatico; però 
non presenta carattere clinico speciale. 



TUMORI LIQUIDI 


Sono cisti o angiomi. 

Le cisti vanno distinte in 
nelle quali per lo meno non 


due grandi classi: cisti congenite e cisti acquisite , 
si può accertare l’origine congenita. 


Alla loro volta le cisti congenite si dividono in cisti branchiali [dermoidi 


o mucoidi ) e in cisti sierose. Le prime vennero già descritte in questo volume, 
sicché noi ci limitiamo a studiare: 


1 ° Le cisti sierose congenite; 
2° Le cisti sierose acquisite; 
3° Le cisti idatidee; 


4° I tumori sanguigni , angiomi e cisti sanguigne. 


A. — CISTI SIEROSE CONGENITE 

Sono conosciute soltanto da una cinquantina di anni, essendo state messe in 
luce da CesareIlawkins (5) nel 1839: in seguito vennero studiate da Wernher (6), 


(1) Treuberg, Carcinoma profondo branckiogeno del collo; Wratch, 1883, n. 9. 

(2) Bruns, Id., Bruns Mittheilungen, 1884, p. 369. 

(3) Reverdin et Mayor, Épithélioma paviinenteux branchiogène. Extirpation, recidive, mort; 
Rev. méd. de la Suisse rom., 1888, t. Vili, p. 162. 

(4) Samter, Contribuzione allo studio dei tumori da fessure branchiali; Arch. ftir patii. Anat., 
1888, voi. CXII, fase. 1. 

(5) Cesar Hawkins, On a peculiar forni of congenital tumours of thè neck; Medico-chir. 
Transact., maggio 1839, t. XXII, p. 231. 

(6) Wernuer, Die angeborenen Kystenhygroine und die ihnen verwandten Geschwulste. 
Dissertaz. inaug., Giessen 1843. 
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Gilles (1), Virlet (2), Lorain (3), i cui lavori con pochi altri casi nuovi 
servirono a Boucher (4) per la sua importantissima tesi. Raggiunta così una 
larga conoscenza clinica e macrosccpica di queste cisti, le ulteriori indagini, 
specialmente di Wegner (5) e di Middeldorpf (6), intesero alla struttura istologica 
ed alla patogenesi, sicché nel 1886 Lannelongue e Achard (7) nel loro Trattato 
sulle cisti congenite hanno potuto dedicare a quelle del collo un capitolo lungo 
e interessante, in cui la descrizione anatomica e clinica e le considerazioni sulla 
patogenesi si basano sopra 27 casi da loro osservati. Un altro studio di codeste 
cisti rabbiamo trovato nel Trattato delle affezioni congenite testé pubblicato da 
Lannelongue e Ménard (8). 

Tali sono le fonti che serviranno alla nostra esposizione. 


Divisione. — Eziologia. — Sotto il riguardo della clinica e delle indicazioni 


terapeutiche può stare la classica divisione delle cisti sierose congenite in cisti 
semplici o uniloculari ed in cisti composte o multiloculari , ma anatomicamente 
essa non regge per difetto di caratteri differenziali nella struttura. Perchè le 
due forme di tumori corrispondono piuttosto a stadii e condizioni diverse di 
un’identica forma patologica (Lannelongue); tant’è vero che il più delle volte 
una cisti apparentemente uniloculare presenta in un punto della parete un 
aggregato di piccole cisti come si nota nella piastra cistomatosa di cisti ovariche. 

Quanto all’eziologia, di ben accertato vi è soltanto l’ origine embrionaria di 
questi tumori : di rado occorre che siano avvertite soltanto un certo tempo dopo 
la nascita, per lo più sono abbastanza voluminose da richiamare subito 1 atten¬ 
zione. Vennero riscontrate in feto di 5 mesi (Després e Lelong), di 4 mesi e 


mezzo (Guillaumet), e di 4 mesi (Morgan e Lorain). 

Nessuna influenza eziologica si nota nel sesso, nell 'eredità, nella gravidanza, 
nelle condizioni di salute dei genitori / e nulla di speciale nella coincidenza con 
altri vizii di conformazione: al contrario nella patogenesi di codesti tumori hanno 
grande importanza certe anomalie non gravi delle parti vicine come angiomi, 
ipertrofìe congenite, elefantiasi da ectasie linfatiche, ecc. 


Anatomia patologica. — Le cisti multiloculari possono svilupparsi in ogni parte 
del collo: frequenti sulla faccia antero-laterale, sono più rare alla nuca. Si è 


(1) Gilles, De hygromaticis cysticis congenitis etc. Bonn 1852, anal. in Arch. gin. de Méd., 
1853, p. 82. 

(2) Virlet, Des kystes congénitaux du cou. Tesi di dott. di Parigi, 1854, n. 150. 

(3) Lorain, ld., Comptes rendus de la Soc. de Biol., maggio 1853, p. 62, e Mém. de la Société 

de Biologie, 1854, p. 133. 

(4) Boucher, Étude sur les kystes congénitaux du cou. Tesi di dott. di Parigi, 1868, n. 213. 

(5) Wegner, Ueber Lymphangiome; Langenbeck's Arch. far klin. Chir., 1877, t. XX, p. 641. 

(6) Middeldorpf, Ueber lyinphangioma cavernosum; Langenbeck’s Arch. fiir klin. Chir., 1885, 

t. XXXI, p. 590. 

(7) Lannelongue et Achard, Traité des kystes congénitaux. Parigi 1886, pp. 279 a 404. 

. (8) Lannelongue et Ménard, Affections congénitales. Parigi 1891, volume I (testa e collo), 

pp. 632 a 679. 

25. — Tr. di Chir., V, p. 2« - Malattie delle regioni. 


9 


886 Tumori 

detto invece che le cisti uniloculari trovavano sede di predilezione alla parte 
anteriore della metà sinistra del collo: ma in ciò nulla vi è di assoluto, tant’è 
vero che Fifield ne osservò una alla nuca. Checché ne sia, tutte le cisti della 
parte antero-laterale del collo si distinguono in mediane ed in unilaterali: queste 
ultime possono assumere il volume di un pugno, ma non raggiungono mai le 
dimensioni di certe cisti mediane. 

Le cisti mediane possono presentarsi come un tumore più sviluppato da un 
lato che non dall’altro, o come una massa regolare, simmetrica che talora risale 
fino al mascellare inferiore e penzola sul torace, come si vede nel caso desunto 
da Lannelongue. 



Fig. 169. — Cisti congenita (da Lannelongue). Fig. 170. — Cisti congenita (da Lannelongue). 


Ma la cisti multiloculare può risalire oltre il margine inferiore del mascel¬ 
lare sollevando il pavimento orale, comprimendo la gola, con deformità più o 
meno accentuate: appianamento della salienza del mento e’Mel margine man¬ 
dibolare, deviazione della rima orale, deformazione del padiglione dell’orecchio : 
però secondo Lannelongue non oltrepassa mai la linea che riunisce l’angolo 
della commessura labiale al padiglione uditivo. Spesso il tumore spostando 
all’esterno lo sterno-cleido-mastoideo viene a fare salienza nella regione sopra¬ 
clavicolare, o discende nel cavo ascellare e sulla faccia laterale del torace. Può 
contrarre aderenze più o meno fitte coi grossi vasi e con i tronchi nervosi e 
può dare delle propaggini che addentrandosi fra i muscoli, riescono talora a 
raggiungere la colonna cervicale, o a circondare faringe e trachea. 

Occorre più di rado che i prolungamenti siano costituiti da un ammasso 
di piccole cisti e che seguendo i grossi vasi e la trachea giungano al media¬ 
stino o nel cavo pericardico. Lannelongue riferisce il caso molto curioso di un 
tumore che “ occupava una metà laterale del collo, pendeva nel cavo del torace 
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per ricomparire alla superficie del lato opposto sul margine esterno della cla¬ 
vicola come una salienza irregolare „. 

Le cisti sierose alla nuca possono essere mediane , applicate cioè alla colonna 
vertebrale, oppure laterali, poste cioè fra la colonna vertebrale e 1 acromion: in 
alto per lo più si limitano alla linea curva occipitale, ma talora raggiungono 
la fontanella posteriore (caso di Morgan e Lorain, caso di Després e Lelong) : 
in basso talora arrivano fino all’angolo inferiore deH’omoplata (Guillaumet). 

L’aspetto di queste cisti alla dissezione è molto vario : talora esse risultano 
di un aggregato più o meno irregolare di piccole cisti disuguali, rotondeggianti; 
alcune di color bianco-madreperlaceo, altre più grosse e bluastre; in certi punti 
le cisti piccolissime, bianche agglomerate presentano l’aspetto di uova di pesce; 
tal’altra si è sviluppata una sola cavità e la sua parete in qualche tratto è 
gremita di piccole cisti. 

Una sezione trasversale del tumore ne rende evidente la struttura: i tra¬ 
mezzi che separano le cavità, intersecandosi formano dei nodi fibrosi di spessore 
variabile talora contenente qualche nodo cartilagineo od osseo. In qualche caso 
nella trama s’infiltrano dei batuffoli adiposi, i quali se molto numerosi possono 
convertire qualche tratto del tumore multiloculare in un vero fìbro-lipoma. 

Le concamerazioni più grandi possono restare suddivise variamente da tra¬ 
mezzi fibrosi, da briglie più o meno irregolari formando un cospicuo tumore 

cavernoso. 

La superficie interna delle cavità è liscia biancastra e madreperlacea come 
una membrana sierosa: per infiammazione pregressa può invece apparire tossa, 

opacata, irregolare. 

Il contenuto è un liquido sieroso limpido leggermente giallastro o verdastro, 
piuttosto untuoso al tatto che filante: può contenere sangue in varia misura, 
tanto che da un semplice arrossamento del liquido si può giungere ad un 
liquame color cioccolatte e a veri coaguli nerastri; in qualche caso il contenuto 
cistico è una massa mucilaginosa che ricorda l’aspetto della gelatina di ribes: 

e talora può essere purulento. 

Ma in uno stesso tumore il contenuto può differire nelle varie concamera¬ 
zioni: tale fatto secondo Lannelongue è molto importante, perchè “ dimostra 
l’indipendenza delle cavità e prova ancor una volta l'impossibilità di una clas¬ 
sificazione fondata sui caratteri del contenuto „. 

All’esame microscopico il liquido cistico offre soltanto poche emazie e pochi 
leucociti in quantità variabile; talora qualche falda epiteliale e cristalli di 
colesterina e di ematoidina. L’analisi chimica ha rintracciato albumina in quan¬ 
tità notevole (4-11 per 100), cloruro di sodio e carbonati e fosfati di soda. 

Ben più importante è lo studio della struttura della parete. Col nitrato di 
argento si mette bene in evidenza che l’intera superficie delle singole cavità 
è rivestita d’uno strato di cellule endoteliali, a contorno irregolare ma sfornite 
della seghettatura caratteristica dell’endotelio linfatico. Però nelle anfrattuosità 
le cellule possono raggiungere uno spessore tale da simulare un epitelio cubico. 

Lo stroma risulta di connettivo in tutti gli stadi di sviluppo: da un sem¬ 
plice accumulo di elementi giovani che conferiscono un aspetto di sarcoma, 
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lino ad un vero e proprio tessuto fibroso; spesse volte contiene altresì nume¬ 
rose libre elastiche e muscolari, ma disposte senza alcuna norma. 

Talora alla superficie interna delle cavità si notano vegetazioni sessili o 
peduncolate. 

Nello stroma decorrono vasi sanguigni numerosi e cospicui, i quali mandano 
rami a costituire una rete affatto superficiale, posta sotto l'endotelio. Lanne- 
longue e Acliard nello stroma descrivono ancora dei linfatici ingorgati da leucociti 
e dei nervi d’ordinario non numerosi. Da ultimo è da notare che in rari casi 
la presenza di cavità mucoidi o rivestite da epitelio cilindrico, deve indurre ad 
ammettere la esistenza di una cisti branchiale mucoide inglobata nella cisti 
sierosa. 

In complesso poi, siccome la struttura varia non solo nei diversi tumori, 
ma persino nelle varie parti di uno stesso tumore, riesce impossibile “ la divi¬ 
sione di codeste cisti in varietà anatomiche corrispondenti a forme speciali di 
tumore o a stadi successivi dello stesso tumore. 

In generale si può desumere che il tumore è in via d’accrescimento dal 
fatto che lo stroma è costituito da connettivo giovane, dalla presenza di nume¬ 
rosi diverticoli nella cavità cistica che si affondano nello stroma, dalla presenza 
di vegetazioni costituite da tessuto connettivo embrionario. All’incontro l'abbon¬ 
danza di tessuto fibroso, le cavità appiattite in forma di fessura stellata, resi¬ 
stenza di grosse granulazioni di connettivo adulto che tendono a obliterare il 
lume delle cavità sono altrettanti caratteri che depongono per lo stazionario 
decorso o per la regressione del tumore „ (Lannelongue e Achard). 

In genere il decorso di queste cisti è lentissimo; l’accrescimento avviene 
non per aumento in volume delle cavità, ma per formazione di altre piccole 
cisti. Nel suo sviluppo il tumore multiloculare può invadere gli organi vicini, 
penetrare nelle ghiandole, nei muscoli, contrarre aderenze con i grossi vasi: 
particolarità importantissime sotto il riguardo dell’intervento operativo. 

In via affatto eccezionale può accadere guarigione spontanea, perchè la cisti 
usurando la pelle riesce a svuotarsi (Wernher), e più frequentemente occorre 
per trasformazione del tumore in lipoma, grazie ad un esagerato sviluppo dei 
batuffoli adiposi che vennero notati parlando dello stroma. 

Patogenesi. — Numerose teorie vennero in proposito emesse e sostenute: 

1° Sviluppo delle cisti a spese delle ghiandole salivari (Redenbacher, 

Blachez) ; 

2° Sviluppo da organi a vescicole chiuse, dal ganglio inter-carotideo di 
Arnold (o dalla ghiandola di Luscka per le cisti coccigee). Ma tali ipotesi non 
sono attendibili, perchè non si possono applicare ai tumori osservati in altre 

regioni. 

Poiché il tumore ha sede e cresce nel tessuto connettivo, è naturale inda¬ 
gare l’origine delle cavità cistiche fra gli elementi di questo tessuto. L esi¬ 
stenza di cavità sierose accidentali (igromi cistici congeniti) non potrebbe 
essere ammessa per spiegare la formazione di tumori policistici, con cavità a 
pareti spesse, racchiudenti fibre muscolari, ecc., ma Lannelongue osserva che 
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sarebbe ragionevole ammettere un rapporto fra le cisti congenite e le cavità 
sierose, il tessuto connettivo ed i linfatici, se fosse dimostrata in modo assoluto 
la natura linfatica degli spazii del tessuto connettivo. 

Oggidì stanno di fronte due teorie: Luna riferisce l’origine delle cisti ai 
vasi sanguigni, l’altra ai linfatici. La prima teoria sostenuta da Holmes < oote, 
da Cruveilhier e da Broca ritiene che lo sviluppo della cisti sia dovuto a 
trasformazione di un tumore erettile: per verità la presenza di cisti rilevate 
talora in un angioma, la natura sanguigna del contenuto di alcune cisti, sono 
argomenti che depongono in suo favore. Se non che in numerosi casi è tut- 
t’altro che dimostrato che il tumore erettile abbia preceduto alla cisti, e per 


altra parte è accertato (Busch) che le comunicazioni dei vasi con le cavita 
cistiche possono essere secondarie: di tale guisa Virchow ritiene che la trasi or¬ 
inazione cistica degli angiomi, possa riferirsi a una combinazione dell angioma 
con cisti sierose, oppure alla fusione di angiomi sanguigni e di angiomi linfatici. 

La teoria dell’origine linfatica delle cisti strenuamente sostenuta da YVegner 
e da Middeldorpf è con molto acume discussa da Lannelongue e Acliard, i quali 
pur dopo aver messo in chiaro che non esiste alcuna prova materiale in favole 
di questa teoria, traggono i più validi argomenti dai rapporti che seminano 
intercedere fra i tumori cistici congeniti e le altre produzioni anomale svilup¬ 
pate a spese del sistema linfatico. Secondo questi due autori il linfangioma 
semplice, il cavernoso, il cistico classificati con criterio affatto teorico, costitui¬ 
rebbero i diversi gradi, le varie forme anatomiche dei tumori linfatici. Insomma 
le cisti congenite, i linfangiomi cistici rappresenterebbero 1 ultimo stadio di una 
serie di affezioni congenite, dipendenti da ectasie di linfatici : macroglossia, 
macrocheilia, ipertrofia congenita delle guancie e delle membra con elefantiasi, ecc. 

Ma codesta teoria fondata su criterii di analogia, difetta ancora, per quanto 

seducente, di prove inconfutabili. 


Sintomi. — L’aspetto del tumore varia molto a seconda della sede; la distin¬ 
zione già riferita a tale riguardo (in cisti posteriori, antero-laterah, mediane, ecc.) 
ci dispensa da ulteriori particolari. 

Di regola il tumore ha l’apparenza di una massa più o meno voluminosa, 
bernoccoluta e lobulata, oppure globosa e regolare secondo che si tratta di 
piccole cisti agglomerate alla superficie del tumore, o questo è in massima 
parte costituito da una cisti unica e cospicua. Si noti però che nei tumori 
bernoccoluti ed irregolari non vi ha limite netto, ma essi sembrano perdersi 
insensibilmente nelle parti vicine per mezzo di lobuli sempre più piccoli. 

La cute normale, mobile, fornita di vene dilatate, può essere assottigliata 
da un tumore molto voluminoso ; Lannelongue in un caso la riscontrò invasa 
dal tumore e trasformata in sottilissimo stenterello; invece in altri casi per 
infiammazione cronica può presentarsi inspessita e di colore brunastro. 

La consistenza del tumore è varia nei diversi punti; per lo più e molle, 
spongiosa. La fluttuazione è sintomo non facile a rilevare ; può mancare. 

Con la palpazione si avvertono inoltre delle ineguaglianze, dei bernoeco 1, 
delle briglie fibrose, dei nodi duri, o di consistenza cartilaginea. Comprimendo 
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il tumore in qualche caso si percepisce una sensazione come se fosse riducibile, 
in realtà perchè viene spinto profondamente. 

I disturbi funzionali non sono molto complessi; se il tumore è assai volu¬ 
minoso o infiammato, ad es., in seguito a puntura, se manda prolungamenti che 
spostano il pavimento orale o comprimono la trachea, possono insorgere feno¬ 
meni di compressione, con disturbo nel respiro, nella deglutizione, nonché con 
vomito attribuito a compressione del pneumogastrico. Inoltre Parrot accenna a 
gravi accessi di completa apnea con colorito violaceo della faccia tanto da 
potersi avere morte apparente, se non fosse persistito il battito cardiaco. 


Diagnosi. — Di regola è facile distinguere dalle cisti congenite le ramile, le 
cisti del corpo tiroide , i meningoceli, benché talora sia stata possibile la confu¬ 
sione. Le cisti dermoidi o mucose potranno per avventura scambiarsi con cisti 
sierose uniloculari; però l’errore non sarà di grande importanza. 

Ma l’errore diagnostico riesce facilissimo in caso di angiomi profondi e di 
lipomi diffusi congeniti. Invero gli angiomi cavernosi con grandi spazii vascolari 
costituiscono al par di certe cisti multiloculari un tumore diffuso molle con 
falso senso di fluttuazione, molto difficile a diagnosticarsi, se non si pratica una 
puntura esploratrice; al quale proposito è da notare che dopo la puntura anche 
la cisti può dare sangue, ma qui cessa appena la cavità è svuotata, mentre in 
caso di angioma persiste la fuoruscita. 

Quanto ai lipomi diffusi congeniti, in generale essi sono più consistenti, più 
omogenei e non presentano alcun punto ove sia manifesta la fluttuazione. In 
certi casi, dato che la cisti abbia subito una parziale trasformazione lipoma- 
tosa, è possibile rilevare associati dei caratteri dell’uno e dell’altro tumore. Ma 
la puntura esploratrice praticata con asepsi assoluta è sempre un ottimo spe¬ 
dante diagnostico. 

Riconosciuta la natura del tumore sarebbe molto interessante per il pratico 
accertare resistenza di aderenze profonde, di propaggini del tumore al collo e 
al torace; ora le ricerche in proposito sono sempre difficili, spesso infruttuose, 
riuscendo quasi impossibile accertare in qual punto il tumore aderisce ad un 
grosso tronco vascolare. I prolungamenti profondi del tumore si possono in 
qualche caso indurre da sollevamenti alla periferia del tumore. Quanto alla 
diffusione del tumore nel mediastino la si potrà rilevare: 1° con la palpazione, 
se comprimendo un tumore alla base del collo, questo scompare o diminuisce 
di volume, senza che si riesca ad avvertire nelle parti vicine una salienza 
determinata dallo spostato contenuto cistico ; 2° osservando se il tumore dimi¬ 
nuisce nell’inspirazione, e si espande nella espirazione, nelle grida, nello sforzo 
(Lannelongue e Achard). 

Prognosi. — Le cisti congenite sono di natura benigna e possono rimanere 
indefinitamente stazionarie. Abbiamo già accennato ai casi eccezionali di gua¬ 
rigione spontanea per svuotamento del contenuto dopo usura della pelle e per 
trasformazione lipomatosa. 
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Del resto accidenti serii da compressione, tanto da aggravare il pronostico, 
occorrono di rado ; per lo più la gravità della prognosi dipende dalla debilita¬ 
zione prodotta dal tumore, quando ha raggiunto un volume enorme. 

Cura. — L’opportunità e la forma dell’intervento è subordinata all età, alle 
condizioni generali del piccolo paziente, al volume del tumore ed agli accidenti 
provocati. 1 quali, ove non siano molto intensi, è bene attendere un età, in cui 
l’operazione possa riuscire men grave; quanto al volume, se mediocre, 1 ope¬ 
razione non sarà pericolosa alla fine del primo anno, se eccessivo converrà 
attendere, specialmente ove le condizioni generali fossero poco soddisfacenti. 

Nondimeno un pronto intervento può essere richiesto da rapido sviluppo 
della cisti con accidenti gravi da compressione. In tali condizioni 1 anno scorso 
dovemmo operare all’Hòpital Saint-Antoine una bambina di sei mesi, affetta 
da grossa cisti congenita che occupava tutta la regione sterno-mastoidea di 
sinistra. Il tumore del volume di una testa di feto a termine erasi infiammato 
in seguito a puntura esplorativa praticata un mese prima in campagna. All ospe¬ 
dale per l’estrema dispnea, per la deglutizione assolutamente impossibile da due 
giorni, per convulsioni e uno stato quasi comatoso, si pratica d urgenza 1 estir - 
pazione del tumore, il quale era aderente alla giugulare interna. Tosto scom¬ 
parvero i sintomi gravi e la bambina guari (1). 

Per la cura delle cisti del collo vennero consigliati parecchi metodi: 

La semplice puntura ripetuta in varii punti del tumore diede buon risultato 
a Cesare Hawkins, a Follili, a Devalz, a Gosselin; però è un semplice metodo 
palliativo che scema i disturbi da compressione, riducendo il volume del tumore, 
e per evitare la facile infezione deve essere praticato con cautele antisettiche 

scrupolose. . . 

Fano, Tillaux, Thibierge, Trendelenburg ottennero qualche guarigione con le 

iniezioni di tintura di jodio, opportuna nelle cisti uniloculari, o almeno costituite 
da poche cavità. Ma Sédillot avverte che possono insorgere complicazioni e 
disturbi gravi: l’iniezione di cloruro di zinco proposta dal Pinner non sfugge a 

questo pericolo. T . 

Accenniamo soltanto di volo alla discissione sottocutanea consigliata da Jules 

Roux per distruggere lo stroma delle cisti multiloculari e ottenere la diffusione 
della tintura jodica iniettata; al setone, al drenaggio, mezzi che favoriscono 

l’infezione, e quindi pericolosi. 

Nélaton proponeva la semplice spaccatura, o la escisione parziale della parete 
previa sutura alla base del tumore, ma sono metodi da rigettarsi perche insuf¬ 
ficienti e pericolosi (Lannelongue). 

Resta Vestirpazione da praticarsi con la massima prudenza e con dissezione 
minuta; talora è difficilissima per prolungamenti multipli e per aderenze ai 
grossi vasi. Lannelongue nei casi in cui l’esportazione totale fosse assoluta- 
mente impraticabile, consiglia l’estirpazione parziale, la recisione del tumore 


(1) Il tumore venne presentato alla Società anatomica di Parigi da Hélary, Bull, de la 
Soc. anat., 1890, fase. 18, p. 459. 
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nella fiducia che, tolta la parte maggiore della cisti, i prolungamenti debbano 
soggiacere a un processo regressivo. 

Finalmente con molta precauzione si potrà esperire Y elettrolisi, la quale diede 
risultato soddisfacente in caso di un tumore inoperabile; ma per un giusto 
apprezzamento difettano ancora i casi clinici. 

B. — CISTI ACQUISITE 

Noi non intendiamo occuparci dei tumori cistici che possono svilupparsi 
dalle ghiandole salivari, dal corpo tiroide, ecc. 

Le nostre conoscenze intorno alle cisti del collo vanno ogni giorno comple¬ 
tandosi e pare che la maggior parte di quelle, che si osservano negli adulti, 
siano cisti di origine congenita a evoluzione più o meno ritardata; ciò tanto 
per le cisti multiloculari quanto per la maggior parte delle cisti sierose semplici 
uniloculari (i così detti idroceli del collo). Questi tumori cistici posti sulle parti 
laterali del collo in rapporto dei grossi vasi, fornite di rivestimento epiteliale, 
sembrano provenire dall’evoluzione di germi epiteliali profondi. 

L'origine delle cisti sanguigne (ematoceli del collo) è più oscura; alcune sem¬ 
brano derivare dalFincistidarsi di un ematoma traumatico; altre non sono che 
sarcomi in gran parte costituiti da un’ampia cavità, mentre i caratteri del 
tumore non si riscontrano che in certi punti delle pareti; altre ancora risul¬ 
tano chiaramente da un’emorragia che è avvenuta entro una cisti congenita; 
finalmente alcune appartengono a una serie di tumori sanguigni che hanno una 
comunicazione più o meno evidente con le grosse vene del collo, dei quali par¬ 
leremo a proposito degli angiomi. 

Richard (1) e Muron (2) descrissero cisti sviluppate nei ganglii linfatici , ma 
per quanto tale origine sia assai probabile, nel caso di Muron, solleva molte 
contestazioni per parte degli autori. 

Dalle borse sierose del collo possono svilupparsi dei tumori cistici (igromi 
del collo), vennero riscontrate specialmente alla regione sotto-jodea, tanto al 
davanti della cartilagine tiroide (Duplay) — igroina pretiroideo, quanto a livello 
dello spazio tiro-joideo (Boyer, Malgaigne). Esse costituiscono un tumore mediano 
posto al di sotto della base dell’osso .joide, d'ordinario poco voluminoso, grosso 
appena come una noce, rotondeggiante, Uscio, teso, fluttuante, che segue la laringe 
ne’suoi movimenti; può rimanere lungo tempo indolente, ma può eziandio infiam¬ 
marsi e passare a suppurazione. 

Una incisione praticata prima che si manifestino sintomi infiammatomi, dà 
esito a liquido trasparente, vischioso, mucoso. Secondo Duplay (3) “ la natura di 
questo liquido fa pensare che non provenga da una raccolta sierosa, ma da una 
cavità cistica tappezzata da una membrana mucosa e quindi tali cisti potrebbero 


(1) Richard, Note sur la dissection d’un hydrocèle du cou; Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. 
t. Ili, p. 38. 

(2) Muron, Comptes rendus de la Soc. de Biol., serie 5 a , t. II, p. 149. 

(3) Duplay, Pathol. externe, t. V, p. 156. 
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originare da resti branchiali Per questo e per il fatto che lo specillo si 
affonda dietro l’osso joide, fin verso la base dell’epiglottide Nelaton era indotto 
a localizzare queste cisti non nella borsa tiro-joidea ma nei follicoli sottomucosi, 

situati fra la membrana tiro-joidea e l’epiglottide.. 

Concludendo, senza negare l’esistenza possibile di igromi tiro-joidei, avver¬ 
tiamo che oggidì la maggior parte delle cisti di questa regione sono ritenute 
come cisti mucoidi, come vere cisti d’origine branchiale (V. Cisti branchiali). 


C. — CISTI IDATICHE 

Sono rare: Riedel (1) ne raccolse 15 casi. Vieusse riferì nel 1883 alla 
Società di Chirurgia un caso di cisti idatidea della regione parotidea, ma in 
realtà si trattava di una cisti idatidea, sviluppata nella ghiandola stessa. ' oi 
quindi non dobbiamo occuparcene qui. Lo stesso dicesi delle cisti osservate ne 
corpo tiroide. Ai 15 casi di Riedel possiamo aggiungerne un altro recentemente 

Il più delle volte si sviluppano in vicinanza dei grossi vasi, sotto lo sterno- 
cleido-mastoideo ; il tumore aumentando in volume invade la fossa sopra-clavi¬ 
colare, comprime vasi e nervi, può assumere una forma bilobata. Per 1 esistenza 
di una cisti idatidea, Dixon notò l’obliterazione della succlavia, avvertita eziandio 
nel caso citato da Tillaux, poiché il polso radiale non ricomparve dopo la spac¬ 
catura della cisti. Inoltre Dixon osservò l’usura delle vertebre, e Cloquet rico¬ 
nobbe una sublussazione della clavicola provocata dal tumore^ 

Questo d’ordinario è rotondeggiante od ovoide, regolare, fluttuante, talora 

trasparente; in caso eccezionale si percepisce il fremito idatideo. 

I sintomi funzionali dipendono da compressione e consistono m formicolio 
torpore, dolori più o meno intensi che dal cavo sopra-clavicolare s. diffondono 

lungo il braccio; il polso radiale è piccolo o manca. 

La diagnosi talora è impossibile; in parecchi casi soltanto la puntura esplo¬ 
rativa permette di distinguere la cisti idatidea da una cisti sierosa semplice, 

ria n ti ascesso freddo, da un lipoma o da un sarcoma. 

II pronostico d’ordinario è benigno; nondimeno è possibile la morte per emor- 

ragia da usura dell’arteria (Korte). 

Per la cura sono proposti tre metodi : 

1° Puntura con o senza iniezione ; 

2° Estirpazione della cisti; 

3° Ampia spaccatura, drenaggio o tamponamento. 

(1) Koenig et Riedel, Deutsche Chir 1888. 86 P- 16^ ^ ^ stemo . cleido . 

S -—* * *— 

a credere che l’arteria succlavia sia obliterata. 
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La puntura esplorativa può servire anche a svuotare la cisti ; in causa poi 
delle aderenze fìtte e profonde sembra preferibile praticare la spaccatura con 
drenaggio, anziché l’esportazione della cisti. 

D. — TUMORI SANGUIGNI, ANGIOMI, CISTI SANGUIGNE 

Gli angiomi superficiali al collo nulla offrono di speciale; all’incontro i pro¬ 
fondi cavernosi hanno forma e disposizione molto varia. 

Infine sotto il nome di cisti sanguigne si raccolgono tumori molto diversi (1), 
dei quali alcuni sono costituiti da semplici cisti sierose, riempite di sangue per 
secondaria comunicazione stabilitasi fra un vaso e la cisti, e altri devono essere 
riuniti agli angiomi. 

Abbiamo già accennato come un angioma profondo possa coincidere con una 
cisti sierosa per formare un solo tumore (Lucke (2), Virchow (3), Volkmann) (4) 
interessante solo per la patogenesi delle cisti sierose. 

Passando ai tumori sanguigni propriamente detti, i quali da qualche anno 
sono argomento di numerosi lavori (5), osserviamo che presentano forme più 
o meno diverse. 

Talora sono costituiti da una sola vena ectasica che si apre direttamente 
nella giugulare (Després), tal’altra di una cavità unica di varia ampiezza, che 
è in comunicazione con la vena per molteplici orifizi. 

In qualche caso la vena giugulare interna comunica con una concamerazione 
a struttura cavernosa, circondata da una zona più o meno larga di altre cavità 
di angioma (Castex). 

Lannelongue e Ménard affermano che “ il collo sotto questo punto di vista 
è la sede prediletta di siffatte dilatazioni venose che formano una cavità tutta 
circondata da tessuto erettile a spazii molto stretti „. 

Da ultimo, vennero in certi casi notati (Hueter, Koch) vizii congeniti sulla 
rete vascolare venosa, costituiti da spazii lacunari, che nella vita extra-uterina 
si sviluppano poi coll’accrescimento di tutto l’individuo. 


(1) Lannelongue et Ménard, Attections congénitales. Parigi 1891, voi. I, p. 648. 

(2) Lucke, Virchow s Arch ., t. XXXIII, p. 336. 

(3) Virchow, Traité des tumeurs, t. IV, p. 76. 

(4) Volkmann, Cisti sanguigne e angiomi cavernosi; Arch. filr klin. Chìr., 1873, voi. XV, 
fase. 3°. p. 568. 

(5) Hueter, Cisti sanguigna della regione laterale del collo. VI Congresso dei chirurghi 
tedeschi; Berliner klin. Wochenschrift , 1877, n. 32, p. 466. — Koch, Arch. fiir klin. Chir., 
voi. XX, p. 651. — Gunther, Deutsche Zeitschrift fiir Chir., 1877, t. Vili, p. 445. — Reclus, 
Angiome caverneux communiquant directement avec la jugulaire interne. Rapporto di Farabeuf. 
Società di Chirurgia. Parigi, 3 maggio 1882 e Clinique et critique chir. Parigi 1884, p. 299. — 
Després, lbid., 3 maggio 1882. — Castex, in Reclus, Clinique et critique chirurgicales, p. 303. 
— J.Wolff, Cisti sanguigna del collo comunicante colla giugulare; Beri. klin. Wochenschr., 1884, 
n. 4, p. 60. — Glùck, Cisti sanguigna della regione laterale del collo; Beri. klin. Wochenschr., 
1885, n. 52, p. 863. — Otto Vòlker e Félix Franke, Tre casi di affezione della regione late¬ 
rale del collo; Deutsche Zeitschrift fiir Chir., 1888, t. XXVIII, lasc. 4 e 5, p. 411. Meyer, Delle 
cisti sanguigne del collo. Tesi di dott. di Wùrtzburg, 1889. 
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Le rimanenti varietà che noi abbiamo accennato, vanno riferite ad angiomi 
sviluppati nella parete stessa della giugulare (Virchow), o ad anomalie di svi¬ 
luppo, a ectasie venose, a varici della giugulare. 

Qualunque possa essere il giudizio sulla patogenesi molto oscura di queste 
forme, certo è che esse hanno grande importanza soltanto per la diagnosi e 
per le indicazioni terapeutiche. 

Le cisti sanguigne offrono la sintomatologia degli angiomi cavernosi profondi. 
Talora con la pressione si riducono facilmente ed in totalità; questo caratteie 
clinico importante depone per l’esistenza di una comunicazione con un’ ampia 
vena, d’ordinario con la giugulare. 

La cura differisce a seconda dei casi. 

Gli ordinarii processi che si impiegano per tutti i tumori erettili, giovano 
per gli angiomi superficiali. 

La puntura e le iniezioni possono utilmente praticarsi nelle cisti ematiche 
bene sviluppate, a cavità chiusa. 

Ma nei casi in cui, essendo il tumore facilmente riducibile, si può credere 
alla sua comunicazione con un vaso, l’unico metodo che, salvo controindica¬ 
zioni speciali, si può applicare, è l’estirpazione. Gliick riferisce sei casi felice¬ 
mente operati col procedimento consigliato da lfueter — incisione che metta 
allo scoperto il tumore, serie di legature in catena sulla parte aderente alla 
giugulare (catgut), resezione del tumore. — Parimenti un angioma a grande 
cavità cistica della regione sopra-joidea venne esportato da Lannelongue con 

ottimo esito. 
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